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Introdução: A Esclerose Múltipla (EM) é considerada uma doença rara no Brasil 
provavelmente devido à sua população racialmente mista e clima tropical. Diversos 
estudos foram realizados no Brasil e no mundo com o intuito de entender as características 
clinicas e epidemiológicas de pessoas com EM. Poucos foram feitos na região centro-
oeste em comparação ao restante do país. Objetivo: Descrever, correlacionar e codificar 
de acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF) as características clínicas e funcionais dos indivíduos com diagnóstico de EM 
residentes no Distrito Federal, Brasil. Materiais e métodos: Estudo descritivo de caráter 
exploratório com base na análise de prontuário e fizeram parte deste estudo 38 indivíduos 
com EM. Foram realizadas avaliação dos dados sociodemográficos e feita a avaliação da 
capacidade funcional dos indivíduos. Para comparação das médias de acordo com os 
níveis da EDDS (leve, moderado ou grave) foram realizadas utilizando o teste do qui-
quadrado de Pearson e ANOVA com o teste post hoc de Tukey para as variáveis com 
distribuição normal, e o teste de Kruskal-Wallis para as variáveis com distribuição não 
normal. Para comparar as médias da escala COPM dentre cada grupo de acordo com os 
níveis da EDSS foi aplicado o Teste T pareado, para verificar a correlação entre as 
variáveis foi aplicado o teste de correlação de Sperman, e para codificar os componentes 
foi utilizado a CIF. Todas as análises foram realizadas utilizando o software estatístico 
Statistic Package for Social Sciences (SPSS), considerando um nível de significância de 
0,05. Resultados: Houve diferença significativa entre os grupos (leve, moderado e grave) 
quanto a idade (p<0,05), número de filhos (p<0,000), 9HPT do membro superior 
dominante e não dominante (p<0,000), TUG (p<0,000), STS (p=0,013), e entre a COPM 
dentro do grupo leve e grave. Houve correlação entre a EDSS e o tempo de doença, 
alteração cognitiva com qualidade de vida e número de surtos; e entre a capacidade 
funcional. Conclusão: A descrição dos dados clínicos e sociodemográficos corroboram 
com outros estudos realizados no país, entretanto, ao analisarmos a capacidade funcional 
desses indivíduos percebemos que apenas a EDSS não é suficiente para avaliar a 
incapacidade destes, sendo, portanto, necessário a utilização outros instrumentos de 
avaliação afim de entender melhor essa população. 






Introduction: Multiple Sclerosis (MS) is a rare disease in Brazil probably because the 
country has a multiracial population and tropical climate. Nevertheless, several studies 
have been carried out in Brazil and in the rest of the world with the aim of understanding 
the epidemiological and clinical aspects of the population affected by the disease. Despite 
that, only a few studies have been conducted in the Central-West region in comparison to 
the rest of the country. Objectives: Describe, correlate and codify the clinical and 
functional aspects of individuals with MS diagnosis who live in the Federal District of 
Brazil. This will be done in accordance with the International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF). Materials and methods: This is a descriptive 
exploratory study based on patients’ records. 38 individuals with MS participated in the 
study. The sociodemographic data and the individuals’ functional capacity were assessed. 
In order to compare means according to the EDSS levels (mild, moderate, and severe) 
Pearson’s chi-squared test (for frequencies) and the ANOVA with Tukey’s post hoc tests 
were used. For non-regular distribution, the Kruskal-Wallis test was used. To compare 
the means of the COMP scale within each group in accordance with the EDSS levels, the 
paired T test was used; and for the correlation between variables, Spearman’s correlation 
test was used. To codify the components, the ICF was used. All the analyses were done 
by the statistical software Statistic Package for Social Sciences (SPSS), considering a 
significance level of 0.05. Results: There was a significant difference between groups in 
relation to age (p<0,05), number of children (p<0,000), 9HPT of the dominant and non-
dominant upper limbs (p<0,000), TUG (p<0.000), STS (p=0,013), and COMP within the 
mild and severe groups. There was a correlation between the EDSS, the disease duration, 
cognitive alteration with quality of life, number of outbreaks, and functional capacity. 
Conclusion: The description of sociodemographic and clinical data corroborate other 
studies carried out in the country. However, when we analyzed the functional capacity of 
these individuals we noticed that only using the EDSS is not enough to assess their 
incapacity. Thus, it is necessary to use other assessment tools to understand this 
population better. 





Atualmente no Brasil a população estimada é de 209.035.707 pessoas. Na região do 
Distrito Federal estimasse que sejam 2.974.703 pessoas, sendo que desse valor total 
1.544.750 são mulheres e 1.427.459 são homens, em uma área de 5.779,997 km2 1. 
No mundo estima-se que cerca de 2,3 milhões de pessoas vivam com esclerose 
múltipla (EM) sendo que a prevalência seja de 50–300 por 100.000 pessoas. Geralmente, 
a distribuição global da EM aumenta de acordo com o aumento da distância do equador 
e ocorre mais frequentemente entre os caucasianos e nos países ocidentais do hemisfério 
norte, embora existam algumas exceções 2,3,4.  
Uma doença é considerada rara quando afeta até 65 pessoas a cada 100 mil 
indivíduos5, conforme definido pela Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com 
Doenças Raras6, com base em dados oficiais nacionais ou, quando inexistentes, em dados 
publicados em documentação técnico-científica. No Brasil, estimasse que a prevalência 
de EM seja de 8,69/100.000 habitantes7 e na região do Distrito Federal estimasse que seja 
5,85/100.000 habitantes 8. 
A EM é uma doença inflamatória crônica do Sistema Nervoso Central (SNC) no qual 
provoca déficits neurológicos de forma irregular, cuja remissão é variável. Essa doença 
atinge com frequência indivíduos do sexo feminino de etnia branca, com idade entre 20 
e 40 anos 9,10.   A sintomatologia resulta de uma combinação de localização e tamanho da 
lesão no SNC, em vista disso os sintomas mais frequentemente identificados são dor 
crônica, problemas de mobilidade, espasticidade, dormência e formigamento nas 
extremidades, tremor, força e coordenação diminuídas, hipersensibilidade ao calor, 
deficiências visuais, disfunção intestinal e da bexiga e disfunção sexual, sendo que os 
sintomas mais relatados são fadiga em 92% dos indivíduos e comprometimento cognitivo 
em 43% destes 9,11,12,13. 
A maioria dos indivíduos com EM (aproximadamente 80%) apresentam, 
inicialmente, episódios de surtos-remissão ou remitente recorrente (EMRR), que são 
períodos em que ocorrem surtos de sintomas seguidos por períodos de remissão total ou 




manifestar uma transição da doença para o tipo progressiva secundária (EMPS), que é 
caracterizada por um declínio gradual da função neurológica 14. Contudo, em menos de 
15% dos casos, a doença pode apresentar-se de imediato na forma de progressiva primária 
(EMPP) 14,15. 
O instrumento mais amplamente utilizado para descrever a progressão da doença em 
pacientes com EM e avaliar a eficácia de intervenções terapêuticas em ensaios clínicos é 
a Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS) de Kurtzke 16.  Ela avalia o 
indivíduo em nove sistemas funcionais do SNC, mas seu escore final é baseado 
principalmente na deambulação sendo que indivíduos com comprometimento leve o 
escore da EDSS varia entre 0 e 4, comprometimento moderado, EDSS entre 4,5 e 6, e 
comprometimento grave, EDSS 6,5 a 9,5 16. Estudos sugerem que a EDSS deve ser usada 
para classificar o indivíduo de acordo com seu nível de incapacidade, contudo, para que 
se possa entender a funcionalidade do indivíduo, outros instrumentos de avaliação são 
necessários e devem considerar os demais domínios da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 17,18. 
A latitude é talvez um dos fatores ambientais mais importantes estudados na EM19. 
Sugere-se que pode haver um gradiente latitudinal com prevalência crescente de EM ou 
incidência de primeiro evento desmielinizante à medida que alguém se afasta do equador. 
Nos últimos tempos, também foi observado que existe uma relação dependente da latitude 
entre a radiação ultravioleta sazonal e a recaída da doença, mostrando que o aumento da 
latitude fora do equador está associado a um atraso do pico de recaída da doença 20. 
Sugere-se que o risco de EM está aumentando de sul para norte na Europa, América 
do Norte e Japão no hemisfério norte, e de norte para sul na Austrália e Nova Zelândia 
no hemisfério sul. Em geral, o risco aumenta com o aumento da distância do equador 21. 
As estimativas de prevalência de EM foram definidas por Kurtzke em 1975, quando 
este dividiu a prevalência de casos de EM de acordo com o que (em escala global) seria 
considerado alto (> 30 por 100.000), como encontrado nas partes norte da Europa e 
América do Norte; médio (5 a 30 por 100.000), conforme encontrado no sul da Europa e 
no sul dos EUA; e baixo (<5 por 100.000), conforme encontrado na Ásia e na América 




A prevalência de EM na população dos Estados Unidos (EUA) é de 250,9 / 100.000, 
quando padronizado por idade e sexo para a mesma população foi de 219,5 / 100.000 24. 
A prevalência foi mais alta foi no Condado de Olmstead, Minnesota, com taxa 
padronizada por idade de 191,2 por 100.000 25, e mais baixa em Lubbock, Texas, e nos 
19 municípios vizinhos, com uma taxa padronizada por idade de 39,9 por 100.000 26. 
No estudo nacional realizado no Canadá usou informações de autorrelato de uma 
pesquisa nacional de saúde com base na população, realizada entre 2000 e 2001, de uma 
amostra aleatória estratificada que estimou a prevalência bruta de EM em 240 por 100.000 
27, sendo que na costa oeste na província da Colúmbia Britânica a prevalência de EM 
aumentou de 78,8 / 100.000 em 1991 para 179,9 / 100.000 em 2008 28, no centro do 
Canadá, na cidade de Manitoba29 estimasse que seja 11,4 / 100.000, no leste do Canadá 
seja de 9,8 / 100.000 na Nova Escócia 30.  
No México, a incidência aumentou de 1,6 para 12 pacientes por 100.000 habitantes 
31. Um estudo argentino de base populacional realizado na cidade de Junín, na província 
de Buenos Aires (latitude 34 ° S) em 1991, identificou uma taxa bruta de prevalência de 
12 por 100.000 habitantes (16 por 100.000 habitantes para as mulheres, 7,4 por 100.000 
para os homens) 32. A taxa de prevalência na Patagônia (latitude 36° S até a latitude 55° 
S), Argentina, foi de 17,2 por 100 000 habitantes 33.  
No estudo realizado na Colômbia, mostrou que em Antioquia, teve uma prevalência 
de 1,48/100.000 habitantes, Caldas teve uma prevalência de 1,58/100.000 habitantes, em 
Santander teve uma prevalência de 2,53 por 100.000 habitantes), enquanto em Risaralda 
teve uma prevalência de 4,98/100.000 habitantes 34. A prevalência na cidade de Bogotá 
teve uma taxa bruta de prevalência de 4,41/ 100.000 habitantes (5,98/100.000 para 
mulheres e 2,71/100.000 para homens) 35. No Uruguai, estimaram uma prevalência de 30 
por 100.000 habitantes 36. No Chile, foi relatado uma prevalência de 11,7 por 100.000 
habitantes 37. 
Embora tenha sido sugerido que a prevalência de EM tenha aumentado nos últimos 
anos, isso pode ser explicado devido a um aumento na expectativa de vida dos indivíduos 




Na Europa foram notificadas taxas significativamente mais elevadas da incidência de 
EM nos países como Espanha, Itália e Escócia. A Espanha é considerada área de risco 
médio para EM com prevalência de 47,7-79 casos /100.000 habitantes 38. No Reino 
Unido, em 2010, a prevalência de EM foi de aproximadamente 289,0 por 100.000 em 
mulheres e 115,0 por 100.000 em homens, sendo que a incidência máxima de EM ocorreu 
na idade de 40 anos (mulheres) a 45 anos (homens)39. Na Inglaterra a prevalência foi de 
199,9/ 100.000 habitantes, no País de Gales foi 168 por 100.000 habitantes, na Escócia 
foi 255,2 por 100.000 habitantes e na Irlanda do Norte foi 213,2 por 100.000 habitantes 
39. A taxa de incidência de EM foi de 8,76 por 100.000 para a Escócia 40, enquanto a taxa 
de incidência média para a Inglaterra foi de 5,1 por 100.000 41. A Escócia teve as maiores 
taxas de incidência no Reino Unido.  
As estimativas de prevalência da EM variam entre 62 e 128 por 100.000 pessoas na 
Europa central 42. Em Portugal a estimada foi de cerca de 40 / 100.000 43,44, sendo que a 
menor taxa de incidência foi em Braga com 2,7 / 100.000 44. Na França a prevalência 
média estimada de EM foi de 167,4 / 100.000 habitantes 45. A incidência anual da Hungria 
foi estimada em 6/100.00 e da Alemanha 7.7 / 100.000 42. 
Os países nórdicos possuem alta prevalência de EM. Na Noruega a prevalência bruta 
foi de 182,4 por 100.000 sendo que a prevalência ajustada por idade foi ligeiramente 
menor, 174,4 por 100.000 46. Na Finlândia a prevalência estimada foi de 213 / 100.000 
47. Na Suécia a prevalência foi de 189/100.000 habitantes 48. Na Islândia a prevalência foi 
de 167/100.000 habitantes 49. 
Sugere-se que o aumento da prevalência de EM nessas regiões seja devido a interação 
entre fatores ambientais desconhecidos e específicos, e a suscetibilidade genética 
específica da população. Além disso, como a incidência é relatada como crescente ao 
longo do tempo, ao quantificar a carga de EM, tal tendência implica em maiores taxas de 
prevalência no envelhecimento da população no futuro 50.  
Na Itália, diversos estudos têm sido realizados para estudar a população com EM. 
Com isso, obteve-se que as proporções feminino e masculino variaram de 1,2 a 2,3 e as 
maiores prevalências foram encontradas na faixa etária de 35 a 49 anos em todo o país e 




habitantes 52. Em uma revisão sistemática, sugeriu-se que a Itália possui uma área de alto 
risco para EM sem um gradiente norte-sul e indica uma tendência de aumento da 
prevalência que pode estar relacionado com o aumento da sobrevida na população italiana 
e em pacientes com EM, em particular, devido a melhores tratamentos, melhor manejo 
dos sintomas e comorbidades e o diagnóstico precoce da EM 53. Em Sardenha, ilha 
mediterrânea italiana, é caracterizada por uma alta incidência da EM (330 por 100.000 
pessoas)54. 
Os países do Oriente Médio e Norte da África estão localizados em uma zona de risco 
baixo a moderado para EM, com base no Atlas de 2013 da EM 55. A taxa anual de 
incidência de EM nos países do Oriente Médio e do Norte da África foi relatada apenas 
em poucos estudos, variando de 0,8 na Líbia56 a 9,1 / 100.000 em Isfahan57. A taxa de 
incidência de três anos em Isfahan foi relatada em 26,03 / 100.000 em um estudo posterior 
58. Uma pesquisa comunitária em Al Quseir, Egito, encontrou uma prevalência de EM de 
13,74 / 100.000 59. Taxas de prevalência variáveis foram relatadas em outras regiões do 
Irã, a taxa de prevalência foi de 20,1 por 100.000 em Mazandaran (Norte do Irã)60, 27,7 
no Azerbaijão Oriental (Noroeste do Irã)61, 16,28 em Khuzestan (Sudoeste do Irã)62, 
13,96 no Sistan e Balouchestan (sudeste do Irã)63 e variando de 5,3 a 12,9 em Khorasan 
(nordeste do Irã) 64. As taxas de prevalência no Kuwait foram de 14,77 / 100.000 e na 
Turquia 101,4 / 100.000 65. 
Uma revisão sobre a prevalência da EM nos países asiáticos (Ásia Oriental, Sudeste 
Asiático e Sul da Ásia) mostrou que a prevalência de EM foi baixa no leste e sudeste da 
Ásia em comparação com o sul da Ásia e a proporção de mulheres para homens foi de 
3,6 nesta região sendo que a idade média de início da doença foi de 21,1 anos66. Em um 
outro estudo realizado na Ásia central mostrou uma prevalência geral de EM de 10,1 por 
100.000 habitantes, 16,8 em caucasianos e 4,9 em asiáticos (OR = 2,64; IC 95% 1,31-
5,36). A proporção geral de mulheres para homens (F / M) foi de 1: 2,5, 1: 1,2 em 
asiáticos; 1: 5 em caucasianos. A idade média dos pacientes e o índice EDSS no momento 
da observação foram iguais nos dois grupos étnicos 67. No leste da Ásia, no Japão a taxa 
bruta de incidência é de 15 por 100.000 pessoas 68, sendo que a prevalência estimada de 
EM foi de 7,7 em uma população de 100.000 pessoas 69; na China a prevalência foi de 




habitantes 71. No sudeste da Ásia, na Malásia 72 e na Tailândia 73 a prevalência estimada 
foi de 2/100.000 habitantes. No sul da Ásia, na Índia estimasse que a prevalência seja de 
1,33 / 100.000 habitantes 74. Um estudo realizado em Caxemira na Índia mostrou que 
97,56% dos pacientes eram adultos e a razão entre homens e mulheres foi de 1: 3,1 
sugerindo maior prevalência feminina nesta região 75. 
Na Oceania, a prevalência da EM na Austrália durante o período de 2005-2008 foi 
estimada em 68/100.000 e na Tasmânia, 117/100.000 76. Na Nova Zelândia a prevalência 
é de 73,1 / 100.000 habitantes 77. 
O Brasil é um país com grande extensão territorial que possui aspectos geográficos, 
demográficos e históricos diversificados no qual faz com que a frequência de EM seja 
diferente em determinadas regiões do país. 
Um estudo transversal multicêntrico envolvendo 22 centros de EM no Brasil, 
Venezuela, Paraguai e Argentina identificou uma coorte de 1.474 pacientes com EM que 
no Brasil, 36,8% dos indivíduos com EM são africanos e mestiços (484 africanos e 13 
mestiços) e os demais indivíduos eram brancos. Dentre os indivíduos analisados 93,9% 
tiveram EMRR e 6,1% apresentaram EMPP desde o início da doença. Aproximadamente 
73,0% dos pacientes com EMRR eram mulheres e 66,6% eram brancos, sendo que o 
início da doença ocorreu entre 20 e 39 anos em 60,7% dos pacientes, e a maioria dos 
pacientes apresentava incapacidade leve (58,3%), seguidos por incapacidade moderada 
(24,9%) e grave (16,3%) 78.  
A EM não é frequente no Brasil que tem uma população racialmente mista e clima 
tropical, que são o oposto das condições típicas dos locais com maior prevalência de 
EM79. Entretanto, diversos estudos foram realizados no Brasil com o intuito de entender 
as características clinicas e epidemiológicas destes 7. Sendo que estes tiveram como 
achado que na região sudeste e sul (proporção maior dos habitantes tem ascendência 
europeia, cidades com latitudes mais altas, o que equivale a menos exposição solar e taxas 
mais altas de deficiências de vitamina D) sua população foi composta principalmente por 
indivíduos de etnia branca com prevalência média de indivíduos com EM, e nas regiões 
centro-oeste e nordeste foi composta por indivíduos de etnia parda sendo de baixa 




onde há menor número de afrodescendentes do que na região Nordeste, no qual 
inversamente, predomina a população negra e mulata. Entretanto, esses achados mostram 
que, embora a EM seja mais comum em caucasianos no Brasil, também pode afetar não 
caucasianos em função da miscigenação local 7. 
O Distrito Federal está localizado a 15°47’ de latitude sul e a 47°56′ de longitude 
oeste e ocupa uma área de 5.779 km². A cidade fica a cerca de 1.000 metros do nível do 
mar e tem relevo predominantemente plano. O clima da região é tropical, com 
temperatura média de 22 °C (variações de 13 °C a 28 °C), sendo que o período de chuvas 
é entre o fim da primavera e o fim do verão (outubro ao início de maio) quando a umidade 
relativa do ar é mais alta (com mais de 70%) e o período de seca é entre maio e setembro 
(inverno) quando a umidade relativa do ar é baixa e os dias são mais quentes 80. O clima 
da região do Distrito Federal se difere de outras cidades do Brasil no qual a EM é estudada 
como Botucatu/SP 81, Sorocaba/SP 82, São Paulo/SP 83, Santos/SP 84, Belo Horizonte/MG 
85, Uberada/MG 86 onde o clima tropical tem temperaturas e a umidade relativa do ar mais 
estáveis durante o dia e o ano. 
Além disso, o Distrito Federal possui uma rede de atendimento para pessoas com EM 
que inclui um hospital de referência e programas de assistência farmacêutica na rede 
pública de saúde, similar a outras cidades brasileiras 85-89 que possuem um sistema de 
saúde voltado para essa população.  
No estudo retrospectivo de Grzesiuk et al, 2006 90 verificou-se que em Cuiabá, no 
Mato Grosso houve uma maior predominância da EM no sexo feminino com um índice 
significativo na etnia negra (20%), idade média de acometimento do primeiro surto da 
doença (33,8 anos), o tempo médio da doença (6,2 anos) e a distribuição dos casos entre 
as formas evolutivas, com predomínio da forma EMRR 90. Nos demais estados, Mato 
Grosso do Sul, Goiás e no Distrito Federal, não foram encontrados estudos que 
abordassem as características clínicas e epidemiológicas dos indivíduos com EM como 
nas regiões Sudeste e Sul.  
Para estabelecer uma linguagem padronizada sobre a funcionalidade e incapacidade 
entre os diferentes países foi criada em 2001 a Classificação Internacional de 




perspectiva integrativa, multidimensional e universal da funcionalidade e incapacidade, 
no qual o indivíduo interage com o ambiente físico, social e atitudinal 92. 
De acordo com a CIF, as deficiências são problemas nas funções ou nas estruturas do 
corpo como um desvio significativo ou uma perda, já a incapacidade é termo que inclui 
deficiências, limitação da atividade ou restrição na participação, representando o 
antônimo de funcionalidade 91.  Portanto, a CIF busca descrever a situação de cada pessoa 
dentro de um conjunto de domínios da saúde ou outros com ela relacionados, permitindo 
uma descrição de situações sobre a funcionalidade e suas restrições, providenciando uma 
estrutura que permite organizar a informação em duas partes, de uma forma inter-
relacionada, facilmente acessível 93. A CIF foi dividida em estruturas do corpo que são as 
partes anatômicas do corpo, como os órgãos, membros e os seus componentes; função do 
corpo que são o funcionamento fisiológico e psicológico dos diversos sistemas; atividade 
que é a performance de uma tarefa ou ação realizada pelo indivíduo; participação que é o 
envolvimento individual nas situações da vida diária e a sua relação com as estruturas e 
funções do corpo, as atividades, as condições de saúde e os fatores contextuais que 
engloba fatores ambientais e fatores pessoais 93. 
A EM tem diferentes comprometimentos que variam dependendo do local da lesão e 
da progressão da doença. Essa diferença pode estar relacionada a diferentes 
incapacidades, contudo nem toda incapacidade apresentada por esses indivíduos 
necessariamente pode ter sido gerada por uma deficiência 17,94,95. Diversos estudos e 
revisões foram realizadas no Brasil e no mundo de forma a descrever em diversas regiões 
como a doença afeta os indivíduos e como está se comporta em busca de entende-la e 
identificar os fatores de risco. Entretanto, nenhum estudo descreve ou aborda a queixa 
principal, nem correlaciona os aspectos relacionados a estrutura e função do corpo, 
atividades e desempenho ocupacional dos indivíduos, levam apenas em consideração o 
nível de incapacidade avaliada pela EDSS e os sinais e sintomas apresentados. Assim, o 
presente estudo busca compreender como a queixa principal, sinais e sintomas e as 
características clinicas e funcionais influenciam ou restringem as suas atividades e 
participações na sociedade utilizando-se as avaliações descritas na literatura a fim de 
possibilitar um planejamento e organização de estratégias que visem um melhor bem-





2.1 OBJETIVOS GERAIS 
O objetivo deste estudo é descrever as características clínicas e funcionais dos 
indivíduos com diagnóstico de EM residentes no Distrito Federal, Brasil. 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
Descrever os aspectos sociodemográficos dos indivíduos com EM. 
Descrever e correlacionar as queixas principais dos indivíduos com EM com os 
aspectos relacionados aos domínios da CIF (estrutura e função do corpo, atividade e 
participação). 
Descrever e correlacionar os sinais e sintomas no primeiro surto dos indivíduos com 
EM com os aspectos relacionados aos domínios da CIF (estrutura e função do corpo, 
atividade e participação). 
Descrever a estrutura, função e atividades do corpo dos indivíduos com EM. 
Descrever o desempenho ocupacional dos indivíduos com EM. 
Correlacionar e analisar os níveis de incapacidade medida pela EDSS com os aspectos 
da estrutura, função e atividades do corpo e do desempenho ocupacional desses 
indivíduos. 
Codificar e analisar a prevalência dos componentes da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). 
3. MATERIAL E MÉTODO 
3.1 Delineamento do estudo 
Foi realizado um estudo descritivo de caráter exploratório com base na análise de 
prontuário e fizeram parte desse estudo indivíduo com EM que participaram do projeto 




em pessoas com doenças neurológicas”, sendo que a amostra foi composta por 38 
indivíduos selecionados por conveniência.   
3.2 Amostra 
O critério de inclusão considerado para a realização do estudo foi ter o diagnóstico 
clínico de EM de acordo com os critérios revistos de McDonald 96. 
3.3 Delineamento experimental 
Foi iniciado em 2013 o projeto de extensão na Universidade de Brasília intitulado 
“Entendendo as disfunções motoras em pessoas com doenças neurológicas” que teve 
como objetivo identificar estratégias para facilitar o raciocínio clínico de alunos e 
profissionais de saúde em indivíduos com lesões neurológicas a fim de favorecer a 
elaboração de treinamentos específicos. Para isso foi utilizado o referencial teórico 
relacionado à CIF, pois desta forma foi possível entender a complexidade das deficiências 
de indivíduos com estas lesões, favorecendo a seleção de métodos de intervenção 
específicos para recuperação funcional destes. Os indivíduos desse projeto foram 
recrutados na comunidade, associações, ambulatórios, clínicas e hospitais do Distrito 
Federal. Além disso, participaram do projeto os alunos do curso de fisioterapia da 
universidade de Brasília. O projeto foi encerrado em 2016. 
O protocolo de avaliação e tratamento dos indivíduos com EM no projeto de extensão 
foi realizado no Centro de Ensino Médio 04 na Ceilândia, nos laboratórios de análise de 
movimento e processamento de sinais, e ginásio terapêutico. No primeiro momento foram 
apresentados os objetivos e os procedimentos do estudo, sendo que após os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foi iniciado o 
processo de avaliação.  Posteriormente, foi realizada a avaliação inicial composta pelos 
dados clínico-demográficos, como sexo, idade, IMC, data do primeiro surto, estado civil, 
escolaridade, profissão, número de filhos, horas de sono, queixa principal, tempo de 
doença, sinais e sintomas, recorrência de surto, recuperação do surto, número de surtos, 
doenças associadas, medicação e prática de atividade física. Em seguida, foi realizada a 
avaliação da função cognitiva pelo Montreal Cognitive Assessement (MoCA) 97, o nível 




EDSS 16, nível de apraxia pelo Test of Upper Limb Apraxia (TULIA- AST) 99, nível de 
percepção da satisfação e desempenho durante atividades de vida diária (AVD) pela 
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) 100, percepção da qualidade de 
vida pela Escala de Determinação Funcional de Qualidade de Vida (DEFU) 101 e 
Inventário de Saúde Mental (MHI) 102, destreza manual pelo Nine Hole Peg Test (9PHT) 
103, avaliação da mobilidade pelo Time get up and go (TUG) 104 e Sit-to-Stand (STS) 105. 
Todas estas escalas foram aplicadas por avaliadores previamente treinados. 
Posteriormente, após as avalições foram codificados os componentes de acordo com a 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 91. 
3.4 Técnicas e Instrumentos utilizados 
Para caracterizar o estado de saúde de cada indivíduo, foi utilizada a Escala Expandida 
do Estado de Incapacidade (EDSS) elaborada por Kurtzke (1983) 
16. Essa escala é 
utilizada para diferenciar as pessoas com EM e seus diferentes níveis de deficiência.  
Para avaliar a função cognitiva dos participantes com EM foi utilizada o teste MoCA 
97. Esse teste é composto pelos subitens visuespacial executiva, nomeação, atenção, 
linguagem, abstração, evocação tardia e orientação espacial, sendo que ao final, soma-se 
a pontuação dos subitens e seu escore pode variar de 0 a 30 pontos 106. Escores abaixo de 
26 pontos já indica uma alteração cognitiva106. Esse instrumento foi traduzido e validado 
para a população brasileira, e é um instrumento útil e sensível para identificar o 
comprometimento cognitivo relacionado à EM 107. 
A avaliação da percepção de fadiga, foi realizada pela Escala de Severidade de Fadiga 
(FSS)  proposta por Krupp et al. (1989) 98. É um questionário com nove afirmações onde 
o indivíduo escolhe um número de 1 a 7 que melhor descreva o grau de concordância com 
cada afirmação. O número 1 (um) significa que discorda completamente, o número 7 
(sete) que concorda integralmente, sendo o número 4 (quatro) indicativo de que o paciente 
não concorda nem discorda da afirmativa. O número total de pontos poderá variar de 9 a 
63, sendo estabelecido que valores iguais ou maiores do que 28 são indicativos da 




Para avaliar a apraxia de membro superior desses indivíduos utilizou-se a TULIA-
AST. Trata-se de uma avaliação abrangente da produção de gesto e tem um total de 12 
itens, agrupados em seis subtestes, para imitar gestos e simular gestos não-simbólicos 
(sem sentido), intransitivos (comunicativos) e transitivos (relacionados objetos) 99, 
valores menores que 9 são indicativos da presença de apraxia. Esse é um teste confiável 
e válido para produção de gestos, sendo facilmente aplicado na pesquisa e prática clínica 
99. 
As informações relativas ao desempenho ocupacional foram obtidas por meio da 
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) que consiste em uma avaliação 
individualizada e administrada utilizando uma entrevista semiestruturada para permitir 
que o indivíduo identifique dificuldades nas áreas de autocuidado, produtividade e lazer 
108. Após a identificação dessas atividades, o indivíduo avalia seu atual nível de 
desempenho e satisfação em cada uma das cinco atividades classificando em uma escala 
de 1 a 10, sendo que 1 corresponde a “grande dificuldade ou a não satisfação” e 10 a “sem 
quaisquer dificuldades ou completa satisfação” 100. Esse é um instrumento confiável, 
válido e responsivo, e possui os escores de mudança clinicamente importantes sendo de 
1,4 para desempenho e 1,9 satisfação 109.  
Para determinar a percepção da qualidade de vida dos pacientes com EM, utilizou-se 
da Escala de Determinação Funcional de Qualidade de Vida (DEFU) que é composta por 
6 subitens válidos para análise: mobilidade (7 itens), sintomas (7 itens), estado emocional 
(7 itens), satisfação pessoal (7 itens), pensamento e fadiga (9 itens) e situação social e 
familiar (7 itens). O formato das respostas permite escores de 0 a 4 para cada item, sendo 
considerado o escore reverso para as questões construídas de forma negativa. As cinco 
subescalas com 7 itens permitem escores de 0 a 28 e a subescala com 9 itens (pensamento 
e fadiga) tem seus escores variando de 0 a 36, sendo assim, os escores maiores refletem 
melhor qualidade de vida 101.  
Para determinar o estado de saúde emocional e mental dos indivíduos foi utilizado o 
Inventário de Saúde Mental (MHI). Esse instrumento abrange uma ampla gama de 
emoções negativas e positivas. A versão utilizada foi de 18 itens que é composta por 4 




total. A subescala e os escores totais variam de 0 a 100, sendo que os escores mais altos 
indicam melhor saúde mental 102,110. 
A destreza manual foi avaliada pelo Nine Hole Peg Test (9HPT) que é composto por 
nove pinos (9 mm de diâmetro e 32 mm de comprimento) e uma prancha de madeira com 
dimensão de 100x100x20 mm contendo nove buracos de 10 mm de diâmetro e 15 mm de 
profundidade, sendo que para a realização o teste foi feito três vezes em cada mão, sendo 
que um cronômetro foi utilizado para a medição do tempo, e ao final gerou-se uma média 
entre os valores 103. Esse equipamento tem alta confiabilidade e validade no teste e reteste 
para avaliar a destreza manual dos dedos durante a atividade de membro superior 103, além 
de conseguir discriminar os indivíduos com EM em diferentes níveis de 
comprometimento de membro superior 111. 
A mobilidade funcional e a capacidade física foram avaliadas pela TUG e STS. O 
STS compreende o movimento, com os braços cruzados na altura do peito, de levantar da 
cadeira e ficar na posição ortostática, sendo que para realização do teste foram realizadas 
3 vezes cada movimento e para análise dos dados foi feita uma média dos valores 105. O 
STS é um teste com boa aplicabilidade clínica pois não necessita de treinamento 
especifico e possui validade, reprodutibilidade e responsividade na população dos 
indivíduos com EM 105. 
O TUG é um preditor de fragilidade e quedas 112, e apresenta validade para a 
população com EM demonstrando ser uma como medida de avaliação de mobilidade 
funcional adequada para esses indivíduos 104. O TUG examina o tempo que o indivíduo 
leva para se levantar de uma posição sentada, caminhar 3 metros, virar 180 °, caminhar 3 
metros, virar e sentar novamente. A tarefa começa quando o avaliador dá o sinal para 
iniciar e termina quando o corpo do participante retorna ao assento da cadeira 113. 
A CIF categoriza estados de saúde a partir da perspectiva do corpo, do indivíduo e da 
sociedade, provendo informações sobre as repercussões da doença e dos componentes de 
saúde que interferem sobre a funcionalidade, as atividades e a participação 91. A CIF é 
composta por 1.454 categorias, que descrevem aspectos da funcionalidade humana 
distribuídas entre componentes, como “Funções do corpo”, “Estruturas do corpo”, 




3.5 Análise dos dados 
As variáveis utilizadas para caracterizar a condição de saúde dos indivíduos foram 
curso da doença, tempo da doença, reincidiva do surto, recuperação do surto, número de 
surtos e doenças associadas. As variáveis relacionadas a função e estrutura do corpo 
foram queixa principal, sinais e sintomas no primeiro surto, alteração cognitiva avaliada 
pelo MoCA e apraxia avaliada pelo TULIA-AST. Já as variáveis relacionadas a atividade 
e participação foram EDSS, FSS, 9HPT, TUG, STS, COPM, DEFU, MHI e pratica de 
atividade física. As variáveis relacionadas aos fatores pessoais foram sexo, idade, IMC, 
horas de sono, escolaridade, profissão. Já as variáveis relacionadas aos fatores ambientais 
foram número de filhos, estado civil, tipo de medicação e outras abordagens. 
Posteriormente, foi realizada análise descritiva dos dados clínico-demográficos e o 
teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados. Depois para a 
caracterização da amostra foi feita uma análise descritiva no qual foram calculados média 
e desvio padrão para variáveis contínuas, sendo que para as variáveis categóricas foi feito 
frequências absolutas e relativas. Para análise de comparação das médias de acordo com 
os níveis da EDDS (leve, moderado ou grave) foram realizadas utilizando o teste do qui-
quadrado de Pearson (para frequências) e ANOVA (distribuições normais) com o teste 
post hoc de Tukey. O teste de Kruskal-Wallis (distribuição não normal) (para mediana). 
Para comparar as médias da escala COPM dentre cada grupo de acordo com os níveis da 
EDSS foi aplicado o Teste T pareado. Posteriormente, para verificar a correlação entre as 
variáveis foi aplicado o teste de correlação de Sperman sendo que para a análises das 
correlações foi considerado coeficiente de correlação pobre <0,00, coeficiente de 
correlação leve 0,00- 0,20, coeficiente de correlação aceitável 0,21-0,40, coeficiente de 
correlação moderada 0,41-0,60, coeficiente de correlação forte 0,61-0,80, coeficiente de 
correlação quase perfeita 0,81-1,00 115. 
Todas as análises foram realizadas utilizando o software estatístico Statistic Package 




3.6 Considerações éticas 
A análise de prontuário deste projeto de extensão foi aprovada pelo comitê de ética e 
pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (CAAE: 
79737417.4.0000.8093). 
4. RESULTADOS  
4.1 Condição de saúde 
A amostra foi composta por 73,7% do sexo feminino, com idade média de 40 (DP = 
10) anos, e 26,3% do sexo masculino, com idade média de 41 (DP = 8) anos. O tempo 
médio de duração da doença foi 10,62 (DP= 7,28) anos. O estado civil dos indivíduos 
eram 28,9% solteiro, 52,6% casado, 15,8% divorciado, e 2,6% viúvo. A classificação de 
EDSS dos pacientes foi: 50% tinham incapacidade leve (EDSS 0-4), 26,3% tinham 
incapacidade moderada (EDSS 4,5-6) e 23,7% tinham incapacidade grave (EDSS 6,5-
9,5). Em relação ao curso da doença a proporção de pacientes com EMRR foi de 86,84% 
e 13,16% com EMPS.  
Os detalhes das características demográficas e clínicas dos indivíduos em relação a 
condição de saúde estão descritos na Tabela 1. Não houve diferença estatística (p>0,05) 
entre os grupos, mas o tempo de doença aumentou conforme houve a progressão da 
incapacidade (leve, moderado e grave), assim como o número de surtos. A recuperação 
ocorreu em sua maioria de forma parcial, contudo no grupo leve ainda houve indivíduos 









Tabela 1. Características clínicas dos indivíduos com Esclerose Múltipla em cada nível 
da EDSS em relação a condições de saúde. 
 
Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas ou teste ANOVA / 
Kruskal-Wallis para variáveis contínuas. 
4.2 Fatores contextuais (fatores pessoais e ambientais) 
Na tabela 2 e 3 mostra os detalhes das características demográficas e clínicas dos 
indivíduos em relação aos fatores contextuais (fatores pessoais e ambientais), sendo 
observada diferença estatisticamente significativa entre os grupos quanto a idade 
(p=0,021) e número de filhos (p<0,000). Nas demais variáveis não houve diferença 
estatística (p>0,05) entre os grupos da EDSS. Contudo, podemos perceber que conforme 
há a progressão do nível de incapacidade (leve, moderado e grave) reduz as horas de sono 
dos indivíduos e o IMC. Além disso, a maioria de indivíduos com ensino superior 






Tabela 2. Características sociodemográficos e clínicas dos indivíduos com Esclerose 
Múltipla em cada nível da EDSS em relação aos fatores pessoais. 
 
Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas ou teste ANOVA / 






Tabela 3. Características sociodemográficos e clínicas dos indivíduos com Esclerose 
Múltipla em cada nível da EDSS em relação aos fatores ambientais. 
 
Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas ou teste ANOVA / 
Kruskal-Wallis para variáveis contínuas. 
Na tabela 4, em relação as variáveis analisadas no estudo, a medicação foi o código 
mais relatado na categoria “fatores ambientais” da CIF, seguido do código produtos e 
tecnologias de apoio para uso pessoal na vida diária e produtos e tecnologias gerais para 
comunicação. 
Tabela 4. Componentes da CIF em relação aos fatores contextuais. 
Código da 
CIF  Descrição do código N° % 
Fatores ambientais 17 6,64 
e1101 Medicamentos 13 76,48 
e1151 Produtos e tecnologias de apoio para uso pessoal na vida diária 3 17,65 





4.3 Estrutura e função do corpo 
Na tabela 5 mostra os detalhes das queixa principal, sinais e sintomas do primeiro 
surto e a capacidade funcional em relação a estrutura e função do corpo, sendo que não 
houve diferença estatística (p>0,05) entre as variáveis analisadas entre os grupos da 
EDSS. A quantidade de sinais e sintomas durante o primeiro surto não teve uma variação 
grande entre os grupos e foi mais similar entre o grupo leve e moderado. Já ao observar 
os valores do MoCA pode perceber média mais baixa no grupo moderado quando 
comparado aos grupos leve e grave. A apraxia avaliada pela AST tanto do membro 
superior dominante quanto do não dominante pode-se observar que o grupo moderado, 
leve e grave (membro superior não dominate) não apresentam apraxia, já o grupo grave 
(membro superior dominante) já apresenta valores de corte que indica presença de 
apraxia. 
Tabela 5. Características sociodemográficos e clínicas dos indivíduos com Esclerose 
Múltipla em cada nível da EDSS em relação a estrutura e função do corpo. 
 
Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas ou teste ANOVA / 




4.4 Atividade e participação 
Na tabela 6 e 7 mostra a correlação entre as escalas. Sendo que na tabela 6 podemos 
perceber que houve correlação entre a EDSS e o tempo de doença, MoCA e MHI, 9HPT 
do membro superior dominante e não dominante, TUG e STS. Já na tabela 7, pode-se 
observar que houve correlação entre o tempo de doença e o número de filhos, a FSS e ao 
TUG; número de surtos e a reincidiva e ao TUG; FSS em relação com a DEFU; MoCA 
em relação ao 9HPT do membro superior dominante e não dominante e ao STS; AST do 
membro superior dominante com o membro superior não dominante; DEFU com MHI; 
MHI com 9HPT do membro superior dominante e não dominante e com o STS; TUG 
com 9HPT do membro superior dominante e não dominante e como STS. 
Tabela 6. Correlação entre a EDSS e as variáveis do estudo. 
 Coeficiente de correlação Valor de p* 
Tempo de doença 0,401 0,012* 
FSS 0,043 0,796 
MOCA 0,342 0,048* 
AST Dominante -0,210 0,234 
AST Não dominante -0,278 0,106 
DEFU 0,051 0,791 
MHI 0,436 0,037* 
9HPT Dominante 0,548 0,001* 
9HPT Não dominante 0,581 0,001* 
TUG 0,788 0,000* 
STS 0,527 0,008* 
Legenda: *Teste de correlação de Sperman (p<0,05). Coeficiente de correlação pobre: 
<0,00. Coeficiente de correlação leve: 0,00- 0,20. Coeficiente de correlação aceitável: 
0,21-0,40. Coeficiente de correlação moderada: 0,41-0,60. Coeficiente de correlação forte 
0,61-0,80. Coeficiente de correlação quase perfeita: 0,81-1,00. 



















Legenda: Legenda: *Teste de correlação de Sperman (p<0,05). Coeficiente de correlação 
pobre: <0,00. Coeficiente de correlação leve: 0,00- 0,20. Coeficiente de correlação 
aceitável: 0,21-0,40. Coeficiente de correlação moderada: 0,41-0,60. Coeficiente de 
correlação forte 0,61-0,80. Coeficiente de correlação quase perfeita: 0,81-1,00. 
A frequência de sistemas funcionais afetados de acordo com as principais queixas 
relatadas pelos indivíduos com esclerose múltipla está representada na figura 1. Observa-
se que os sistemas funcionais mais afetados em relação a queixa principal foram: função 
piramidal (44,76%) seguida de outras funções (17,10%), função cerebelar (15,78%), 
função sensitiva (10,52%), função vesical (6,57%), função visual (3,95%), função mental 
(1,35%). 
Figura 1. Frequência de sistemas funcionais afetados de acordo com as principais queixas 
relatadas pelos indivíduos com esclerose múltipla. 
 
Na figura 2, está representada a frequência de sistemas funcionais afetados de acordo 
com os sinais e sintomas relatados pelos indivíduos com esclerose múltipla, sendo que 
foi observado que os principais sistemas afetados foram: 25,84% função sensitiva seguida 
de 22,47 % função piramidal, 19,10% função cerebelar, 16,85% função visual, 8,98% 







































Figura 2. Frequência de sistemas funcionais afetados de acordo com os sinais e sintomas 
relatados pelos indivíduos com esclerose múltipla. 
 
Quando codificamos os relatos das queixas principais dos pacientes de acordo com a 
CIF, percebe-se que em relação ao componente “função” nível de energia, dor localizada, 
mobilidade e sensação relacionada ao movimento foram os mais queixados. Já no 
componente “estrutura do corpo” foram mais relatadas estruturas anexas do olho seguida 










































Tabela 8. Componentes da CIF em relação a queixa principal relatado pelos participantes. 
Código 
da CIF Descrição do código N° % 
Função  81 58,70 
b1300 Nível de energia 13 9,42 
b1449 Funções da memória, não especificadas  1 0,72 
b1564 Percepção táctil 1 0,72 
b16711 Expressão da linguagem escrita 2 1,45 
b2100 Funções da acuidade visual 3 2,17 
b265 Função táctil 1 0,72 
b2800 Dor generalizada  1 0,72 
b2801 Dor localizada 8 5,80 
b28010 Dor na cabeça ou pescoço 2 1,45 
b28013 Dor nas costas 3 2,17 
b28015 Dor em membro inferior 2 1,45 
b28016 Dor nas articulações 1 0,72 
b6202 Continência urinária 7 5,07 
b7101 Mobilidade de várias articulações 8 5,80 
b7301 Força dos músculos de um membro 7 5,07 
b7302 Força dos músculos de um lado do corpo 5 3,62 
b7303 Força dos músculos da metade inferior do corpo 1 0,72 
b7304 Força dos músculos de todos os membros 2 1,45 
b7603 Membro superior ou do membro inferior, funções de apoio do 1 0,72 
b780 
Sensações relacionadas com os músculos e as funções do 
movimento 10 7,25 
b7800 Sensação de rigidez muscular 1 0,72 
b7801 Sensação de espasmo muscular 1 0,72 
Estrutura do corpo 34 24,63 
s2309 Estrutura anexas ao olho, não especificada 13 9,42 
s6102 Bexiga 7 5,07 
S72002 Músculo do braço  3 2,17 
s75012 Músculos da perna 11 7,97 
Na tabela 9 mostra a descrição dos códigos mais relatados em relação aos sinais e 
sintomas. Na categoria “funções” os mais relatados foram acuidade visual, continência 






Tabela 9.  Componentes da CIF em relação aos sinais e sintomas apresentados no 1° surto 
relatado pelos participantes. 
Código 
da CIF Descrição do código N° % 
Função  65 66,32 
b1100 Estado de consciência 3 3,06 
b1102 Qualidade da consciência 3 3,06 
b1300 Nível de energia 3 3,06 
b1449 Funções da memória, não especificadas  3 3,06 
b16711 Expressão da linguagem escrita 1 1,02 
b2100 Funções da acuidade visual 15 15,30 
b265 Função táctil 5 5,10 
b2800 Dor generalizada  1 1,02 
b2801 Dor localizada 1 1,02 
b28010 Dor na cabeça ou pescoço 1 1,02 
b28014 Dor em membro superior 1 1,02 
b5105 Deglutição 1 1,02 
b6202 Continência urinária 8 8,16 
b7301 Força dos músculos de um membro 3 3,06 
b7302 Força dos músculos de um lado do corpo 6 6,12 
b7303 Força dos músculos da metade inferior do corpo 4 4,08 
b7304 Força dos músculos de todos os membros 2 2,04 
b780 
Sensações relacionadas com os músculos e as funções do 
movimento 1 1,02 
b7800 Sensação de rigidez muscular 3 3,06 
Na tabela 10 em relação as variáveis analisadas, na categoria “funções” foram mais 
relatadas em relação ao nível de energia, memória e controle de movimentos voluntários 
complexos.  
Tabela 10. Componentes da CIF em relação as demais variáveis analisadas no estudo. 
Código da 
CIF  Descrição do código N° % 
Função  75 29,30 
b1449 Funções da memória, não especificadas  25 33,33 
b7600 Controlo de movimentos voluntários simples 7 9,33 
b7601 Controlo de movimentos voluntários complexos 13 17,33 
b1300 Nível de energia 27 36 




Na tabela 11 mostra os detalhes das características demográficas, clínicas e a 
capacidade funcional dos indivíduos em relação a atividade e participação. Pode perceber 
que houve diferença significativa no 9HPT do membro superior dominante (p=0,003) e 
não dominante (p<0,000), TUG (p<0,000) e STS (p=0,013). As demais variáveis 
analisadas entre os grupos da EDSS, não houve diferença estatística (p>0,05). Contudo, 
pode-se observar que a média dos escores da FSS foi similar em todos os níveis de 
incapacidade avaliada pela EDSS. Já a qualidade de vida avaliada pela DEFU foi maior 
no grupo moderado, seguido pelo grupo leve e grave, sendo que ao observar a saúde 
mental e emocional avaliada pela MHI foi maior no grupo moderado, seguido pelo grupo 
grave e leve. 
Tabela 11. Capacidade funcional dos indivíduos com Esclerose Múltipla em cada nível 
da EDSS em relação a atividade e participação. 
Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas ou teste ANOVA / 
Kruskal-Wallis para variáveis contínuas. 
O desempenho ocupacional medida pela COPM em relação aos níveis de 




satisfação (p=0,094) e também não houve correlação entre as variáveis analisadas no 
estudo com a COPM. Contudo, ao analisar o desempenho e satisfação dentre cada grupo 
(leve, moderado e grave), observou-se que houve diferença significativa no grupo leve 
(p<0,00; t=4,813) e grave (p=0,019; t=2,93), entretanto não houve diferença significativa 
no grupo moderado (p=0,217; t=1,33). 
Na figura 3, ao observar em relação ao que mais foi relatado pelos indivíduos com 
diferentes níveis de incapacidade na categoria autocuidado o grupo grave foi 73,18% 
seguido do grupo leve com 62,5% e moderado com 60%. A categoria produtividade foi 
mais relatada pelos indivíduos do grupo moderado com 24,44%, seguida do grupo leve 
com 16,25% e grave com 12,20%. A categoria lazer foi mais referida pelos indivíduos do 
grupo leve com 21,25%, seguido do grupo moderado com 15,56% e grave 14,63%. 
Figura 3. Porcentagem nas categorias de autocuidado, produtividade e lazer relatadas na 
escala COPM de acordo com os níveis de incapacidade pelos indivíduos com esclerose 
múltipla. 
 
Ao analisar a escala COPM mais detalhadamente, conforme a figura 4, verificou-se 
que os indivíduos do grupo leve e moderado relatam maior desempenho na categoria 
autocuidado, enquanto no grupo grave houve maior desempenho na categoria 
produtividade. Em relação a satisfação relatada, os grupos leve e grave referiram-se mais 

















analisar o desempenho e satisfação dentre cada grupo (leve, moderado e grave) nas 
categorias autocuidado, produtividade e lazer, observou-se que houve diferença 
significativa na categoria autocuidado relacionado a satisfação (p=0,047) apenas entre o 
grupo moderado e grave (p=0,045), nas demais analises entre os grupos não teve diferença 
significativa (p>0,05). 
Figura 4. Média e desvio padrão em relação ao desempenho e satisfação nas categorias 
de autocuidado, produtividade e lazer relatadas na escala COPM de acordo com os níveis 
de incapacidade pelos indivíduos com esclerose múltipla. 
 
Quando codificamos os relatos das queixas principais dos pacientes de acordo com a 
CIF, percebe-se que em relação ao componente “atividade e participação” estes relataram 
que a regulação da micção e a escrita foram o mais afetado. Na tabela 12, consta os 























Tabela 12. Componentes da CIF em relação a queixa principal relatado pelos 
participantes. 
Código 
da CIF Descrição do código N° % 
Atividade de participação 23 16,66 
d170 Escrever  3 2,17 
d4154  Permanecer de pé  2 1,45 
d4301  Transportar nas mãos  2 1,45 
d4402  Manipular  2 1,45 
d4409  Movimentos finos da mão, não especificado  2 1,45 
d4459  Utilização da mão e do braço, não especificado  2 1,45 
d4500  Andar distâncias curtas  2 1,45 
d4501  Andar distâncias longas  1 0,72 
d4602  Deslocar-se fora da sua casa e de outros edifícios  1 0,72 
d499 Mobilidade, não especificada  1 0,72 
d5300  Regulação da micção  4 2,90 
d8451 Manter um emprego  1 0,72 
Na tabela 13 os sinais e sintomas mais relatados em relação a “atividade e 
participação” foi mobilidade, andar sobre superfícies diferentes, auto transferências e 
cuidado com os dentes. 
Tabela 13.  Componentes da CIF em relação aos sinais e sintomas apresentados no 1° 
surto relatado pelos participantes. 
Código 
da CIF Descrição do código N° % 
Atividade de participação 33 33,68 
d170 Escrever  2 2,04 
d4153  Permanecer sentado  4 4,08 
d4209 Auto transferências, não especificadas  5 5,10 
d4402  Manipular  2 2,04 
d4502  Andar sobre superfícies diferentes  6 6,12 
d4551  Subir/descer  1 1,02 
d499 Mobilidade, não especificada  8 8,16 
d5201  Cuidar dos dentes  5 5,10 
Na tabela 14 em relação as demais variáveis relacionadas a capacidade funcional 
foram mais relatadas na categoria “atividade e participação” foi regulação da micção, 




Tabela 14. Componentes da CIF em relação as demais variáveis analisadas no estudo. 
Código da 
CIF  Descrição do código N° % 
Atividade de participação 164 64,06 
d170 Escrever  4 2,38 
d4154  Permanecer de pé  8 4,76 
d4200  Auto transferir-se na posição de sentado  2 1,19 
d4209 Auto transferências, não especificadas  5 2,98 
d4402  Manipular  6 3,57 
d4459  Utilização da mão e do braço, não especificado  12 7,14 
d4500  Andar distâncias curtas  7 4,17 
d4501  Andar distâncias longas  1 0,60 
d4502  Andar sobre superfícies diferentes  6 3,57 
d4509  Andar, não especificado  2 1,19 
d4602  Deslocar-se fora da sua casa e de outros edifícios  12 7,14 
d4609  Deslocar-se por diferentes locais, não especificado  3 1,79 
d4702  Utilizar transporte público  1 0,60 
d499 Mobilidade, não especificada  10 5,96 
d5101  Lavar todo o corpo  1 0,60 
d5201  Cuidar dos dentes  5 2,98 
d5300  Regulação da micção  13 7,74 
d5400  Vestir roupa  4 2,38 
d550 Comer 2 1,19 
d6200  Comprar  4 2,38 
d6309  Preparar refeições, não especificada  4 2,38 
d6402  Limpar a habitação  9 5,36 
d6409  Realizar as tarefas domésticas, não especificadas  1 0,60 
d7600  Relacionamentos entre pais e filhos  1 0,60 
d7603  Relacionamentos com outros parentes  1 0,60 
d7702  Relacionamentos sexuais  9 5,36 
d8450 Procurar emprego 9 5,36 
d8451 Manter um emprego  7 4,17 
d9101  Associações formais  6 3,57 
d9201  Desportos  1 0,60 
d9203  Artesanato  4 2,38 
d9204  Passatempos (“Hobbies”)  4 2,38 
5. DISCUSSÃO 
O principal objetivo do estudo foi descrever as características dos indivíduos com EM 




funcional e o desempenho ocupacional desses indivíduos, e codificar todas as variáveis 
de acordo com os códigos da CIF. 
5.1 Condição de saúde  
A análise dos dados sociodemográficos deste estudo demonstra uma predominância 
de EM do sexo feminino com idade média de 40 anos, tempo médio de doença 10,62 anos 
e de maioria com nível de incapacidade leve e EMRR assemelhando-se a outros estudos 
realizados no país. 
Na região nordeste, na Bahia87 a amostra de indivíduos com EM tiveram mais mulatos 
afetados (64%), com idade média 31,44 anos (mulheres 80,3% e homens 19,7%), tempo 
de diagnostico em média 52,76 meses, seguidos pelos brancos (27%), com idade média 
de 30,28 anos (mulheres 80% e homens 20%), tempo de diagnostico em média 48,08 
meses e pretos (9%) com idade média 31,28 anos (mulheres 80% e homens 20%), tempo 
de diagnostico em média 65,13 meses. Em Pernambuco116, a apresentação clínica mais 
frequente foi a EMRR, com 70,4% da amostra, seguida pela forma clínica EMPS (23,7%) 
e EMPP (5,9%), sendo que a idade média foi de 39 anos. Na Paraíba117 a forma clínica 
mais comum foi a EMRR com 78,2% dos casos, seguida da EMPS com 21,8%, o tempo 
médio de diagnóstico foi 3,9 anos e a duração da doença foi 10,6 anos, sendo que a 
amostra foi composta por indivíduos de etnia branca, feodérmicas e negras com idade 
média 43 anos. 
Na região sudeste do país, em Minas Gerais89, a idade média foi de 38,4 anos, sendo 
que idade média das primeiras manifestações clinicas foram 29,7 anos. No estudo de 
Ribeiro (2011) 86, em Minas Gerais, a amostra foi composta por 71,4% do sexo feminino, 
85,7% brancos, com idade média 43,8 anos para mulheres e 44 anos para homens, sendo 
que 20% completaram ensino fundamental, 40% ensino médio e 40% ensino superior, e 
o tempo de diagnóstico foi 37,3 anos para homens e 37,4 para mulheres, com tempo de 
duração média de 6,7 anos. Em Belo Horizonte 85 a idade de início da doença variou de 4 
a 63 anos (média 30,1) e estava entre 20 e 39 anos em cerca de dois terços dos pacientes. 
No Rio de Janeiro118 a maioria da amostra foi composta por mulheres (52%) e de 
ascendência africana (52%), sendo que 64% dos pacientes tinham 30 anos ou menos no 




Paulo84 a forma clínica mais comum foi EMRR com 69,5%, sendo que a idade média foi 
32 anos e a maioria de etnia caucasiana (88%). 
Uma revisão sistemática feita no Brasil com 17 artigos mostrou que para um total de 
1.922 pacientes, 75% eram do sexo feminino, e a razão entre mulheres e homens foi de 
3:1. A mediana de idade dos pacientes foi de 32 anos, com média de 32,8 ± 3,5 anos e 
variação de 27,9 a 43,9 anos. Em relação ao fenótipo clínico, 81% apresentaram EMRR, 
11% EMPP e 10% EMPS 7. 
Além disso, a proporção do estágio da doença foi similar a outros estudos 7,84,90,116-
118, já que em nossa amostra a maioria foi composta foi EMRR. Contudo, não houve em 
nossa amostra indivíduos com EMPP, isso pode ter acontecido devido a prevalência da 
EM no país ser baixa 119. 
Na Espanha as maiores taxas de prevalência foram observadas na faixa etária de 35 a 
49 anos, a distribuição pelo curso da doença mostrou que entre 68% e 82% dos pacientes 
têm EMRR, 9% e 12% têm EMPS e entre 9% e 20% têm um EMPP. Além disso, a 
distribuição pela gravidade da doença foi avaliada de forma múltipla, 58-80% dos casos 
sendo estimados como moderados, 15-29% moderadamente e 5–18% gravemente 
incapacitados 50. No Reino Unido, em 2010, a incidência máxima de EM ocorreu na idade 
de 40 anos (mulheres) a 45 anos (homens) 39, sendo que no norte da Inglaterra, a 
proporção foram 55% EMPS,31% EMRR e 14% EMPP 50. Na Itália em relação ao curso 
da doença observou-se que a proporção de pacientes com EMRR foi de 51 a 75%, 18 a 
35% com EMPS e 5 a 19% com EMPP. A distribuição pela EDSS mostrou que 62% 
apresentam a forma leve, 15% a forma moderada e 24% a forma grave 50,51. No estudo 
realizado na Caxemira na Índia mostrou que a idade média dos pacientes foi de 32,26 ± 
7,54 anos e forma mais comum da evolução da doença foi o EMRR (87,80%)75. 
Estudos mostraram que pacientes com EMRR têm uma maior proporção de mulheres 
para homens 120, 121, e uma taxa de recaída 17,7% maior em mulheres quando comparado 
com homens que têm EMRR durante toda a duração da doença e em qualquer idade, 
sendo que as mulheres também tiveram um maior risco cumulativo de recaída maior do 
que os homens 40 anos após o início da doença 121. Em nosso estudo a frequência de 




No nosso estudo não houve diferença significativa das variáveis tempo de doença, 
recaída, recuperação e número de surtos em relação aos grupos (leve, moderado e grave). 
Contudo, houve correlação aceitável entre o tempo de doença e o nível de incapacidade 
avaliada pela EDSS. 
Existe uma grande variação entre os pacientes em relação à frequência de recorrência 
e acréscimo de incapacidade relacionada à recaída. Estudos mostraram que recidivas no 
início do curso da EM estão associadas a incapacidade a longo prazo e aumento do risco 
de conversão para EMPS, o que provavelmente está relacionado à piora mais rápida da 
incapacidade 122,123. No entanto, recorrências sobrepostas na fase progressiva não levam 
a uma piora mais rápida da incapacidade 124.  
Em nosso estudo houve correlação aceitável entre o número de surtos em relação a 
sua reincidência, assim como também houve uma correlação moderada em relação a 
mobilidade avaliada pelo TUG, mostrando que quanto maior o número de surtos, mais 
reincidivas esse indivíduo terá e maior será o impacto sobre a sua mobilidade. Além disso, 
a média de números de surtos foi de 5,91 na nossa amostra. Esse achado mostra que o 
diagnóstico rápido pode auxiliar no tratamento adequado. 
Um estudo analisou os dados demográficos, clínicos e de ressonância magnética (RM) 
de pacientes com EM recidivante com EDSS ≥ 6,0 e verificou que intervenções de 
tratamento adequadas antes de atingir um nível de incapacidade moderada em pacientes 
com atividade da doença durante os primeiros anos de EM, podem prevenir ou retardar a 
evolução da deficiência. Assim como a atividade da doença é um preditor independente 
da evolução da incapacidade, ela deve ser tratada independentemente dos níveis iniciais 
de incapacidade 125. 
No nosso estudo não houve diferença significativa entre a quantidade de 
comorbidades em relação aos grupos leve, moderado e grave. Entretanto, a taxa de 
prevalência das comorbidades no nosso estudo foi baixa, cerca de 1,26 por indivíduo, esse 
achado pode ter ocorrido devido na nossa amostra não possuir indivíduos idosos e a faixa 




As comorbidades tem um impacto nos desfechos relacionados à doença na EM e um 
efeito no aumento dos custos de saúde. Estudos sugerem que comorbidades podem afetar 
o atraso do diagnóstico, agravamento da incapacidade, percepção da qualidade de vida 
relacionada à saúde e risco de hospitalização 126-128. 
Comorbidades como crises epilépticas, distúrbios do humor, infecções do trato 
urinário ou outras condições imunomediadas são frequentemente relatadas em associação 
com a EM50. Em nosso estudo, as principais comorbidades relatadas pelos indivíduos do 
estudo foram em relação a doenças endócrinas, metabólicas, aparelho geniturinário, 
aparelho circulatório e transtornos mentais e comportamentais. 
As comorbidades adicionam custos sociais significativos ao manejo de uma doença e 
demonstraram o impacto econômico significativo da EM no sistema doméstico e de saúde 
brasileiro 129. Além disso, quando os pacientes sobem na escala de gravidade da doença, 
os custos com recursos de saúde não relacionados a medicamentos são significativamente 
aumentados nessa população 130. 
5.2 Fatores contextuais (Fatores ambientais e pessoais) 
No nosso estudo houve diferença significativa em relação a idade nos grupos leve, 
moderado e grave mostrando que quanto maior o nível de incapacidade maior será a idade 
do indivíduo. A idade média dos indivíduos do nosso estudo foi semelhante a outros 
estudos realizados no país 84-90,115-118 e no mundo 39,50,75. 
A literatura aborda que na falta um alvo inflamatório claro ou "nenhuma evidência de 
atividade da doença", a idade continua sendo um fator crucial para aumentar a 
incapacidade, e nesses casos, devem ser consideradas abordagens mais holísticas que 
incluam estilos de vida corretos e o manejo de comorbidades dependentes da idade. 
Também foi observado que a idade é um preditor independente da evolução da 
incapacidade, a preservação dos recursos cerebrais por meio da limitação de danos e da 
reserva de edifícios em um estágio inicial da doença pode limitar o desenvolvimento 
subsequente de incapacidades 125. 
De acordo com o ministério da saúde recomenda-se que os pacientes com EM tenham 




Distrito Federal é o Hospital de Base (HB) que conta com serviços especializados para 
avaliação diagnóstica por médicos neurologistas e prescrição dos medicamentos de 
acordo com a terapêutica especifica sendo que os medicamentos são disponibilizados pela 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal através da farmácia de alto custo.  
Em nosso estudo, não houve diferença significativa em relação ao tipo de medicação 
usada pelos indivíduos nos grupos (leve, moderado e grave), mas ao codificarmos as 
variáveis do estudo, percebemos que a medicação foi bastante relatada no componente 
fatores ambientais, pois os indivíduos fazem uso de medicação para o tratamento da EM 
e outras comorbidades. O acesso ao sistema de farmácia no setor público de saúde é de 
grande importância nessa população. Assim como o acesso a produtos tecnológicos que 
auxiliem na suas AVDs, como adaptações de utensílios para alimentação e higiene 
pessoal. 
Em geral, os tratamentos farmacológicos visam a redução da neuroinflamação e 
podem ter um efeito indireto na neurodegeneração 130. A existência de uma janela 
terapêutica, ou seja, um período nos estágios iniciais da fase inflamatória da EM favorece 
a intervenção terapêutica que pode influenciar substancialmente no tempo e na condição 
em que o paciente alcançará o estágio progressivo 131.  
Duas abordagens terapêuticas têm sido utilizadas no contexto clínico para os 
tratamentos farmacológicos são elas a estratégia de escalonamento e estratégia de 
indução.  
A estratégia de escalonamento consiste em começar com um tratamento de primeira 
linha e escalar para um medicamento mais eficaz em casos de recaídas contínuas 132. Essa 
estratégia é mais frequentemente aplicada a fenótipos clínicos leves ou moderados, e 
recomenda-se um monitoramento rigoroso da atividade clínica e da ressonância 
magnética131. Embora essa abordagem seja sensata, o tempo e a natureza do 
encaminhamento de tratamentos menos eficazes para tratamentos mais eficazes podem 
ser desafiadores em termos de escolha de tratamento132. A estratégia de escalonamento 
pode não ser eficaz para pacientes que evolui rapidamente, e, portanto, a estratégia de 




A estratégia de indução é indicada para fenótipos mais agressivo e requer tratamento 
mais agressivo desde o início da doença131, envolve iniciar com uma terapia altamente 
eficaz, como alemtuzumab ou natalizumab, com o objetivo de obter uma remissão 
persistente da doença ou terapia de manutenção de longo prazo com um tratamento 
modificador da doença menos eficaz133. Por questões de segurança é importante 
monitorar atividade autoimunidade e verificar complicações infecciosas133. 
A escolha de uma terapia modificadora da doença (e a decisão de mantê-lo ou alterá-
lo durante o acompanhamento) depende de vários fatores, incluindo fenótipo, fatores 
prognósticos, atividade, status de progressão, gravidade, comorbidades, perfil de 
segurança, tolerabilidade, preferência do paciente, conveniência, custo e 
disponibilidade131. Apesar de não haver biomarcadores estabelecidos até o presente 
momento, o acompanhamento dos indivíduos deve ser feito de forma regular a fim de 
definir qual a melhor estratégia a ser utilizada.  
No nosso estudo, os indivíduos com comprometimento leve utilizam em sua maioria, 
cerca de 36,8%, medicação de primeira linha, já o grupo moderado 31,6% utilizam 
medicação de terceira linha e o grupo grave 44,4% usam medicações de quarta linha. 
No nosso estudo não houve diferença significativa entre os grupos (leve, moderado e 
grave) em relação ao sexo, horas de sono, IMC, escolaridade, profissão, outras 
abordagens (fisioterapia, terapia ocupacional, acupuntura, hidroterapia). Contudo, 
diversos estudos têm abordado sobre esses assuntos. 
Um estudo analisou os efeitos da educação na cognição de indivíduos com EM 
percebeu que houve uma frequência significativamente maior de pacientes com EM com 
comprometimento cognitivo com baixa escolaridade, em comparação com pacientes com 
níveis de educação elevada, além disso, observou-se que um pior desempenho cognitivo 
estava associado a uma maior carga de doença em todo o grupo de pacientes com EM134.  
No nosso estudo, 50% da amostra está empregada e 52,6% possui ensino superior 
completo ou incompleto, sendo que a maioria é do grupo com comprometimento leve. 
Isso pode ter ocorrido devido a maioria da nossa amostra ser em sua maioria composta 




O aumento da atividade inflamatória tem sido associado a estilos de vida não 
saudáveis tais como o tabagismo, inatividade física, obesidade, dieta desequilibrada, a 
não adesão ao tratamento e a um menor engajamento na alfabetização e lazer (atividades 
que produzem fatores de proteção contra a inflamação)134. 
Alguns estudos têm sido realizados com o intuito de entender quais são os fatores de 
risco para desenvolver a EM. Dentre os fatores ambientais, as mais frequentes 
identificadas como desencadeantes da EM são o tabagismo, estresse, condições 
higiênicas, imunizações e infecções virais. Além disso, a má exposição ao sol nas 
latitudes mais setentrionais e meridionais do mundo e consequente deficiência de 
vitamina D também tem sido investigada como um fator de predisposição. No entanto, 
até o momento, a relação causal entre esses fatores e a doença não pôde ser totalmente 
confirmada135-137. 
No Brasil, Becker et al (2016)138 realizou um estudo cujo objetivo foi verificar a 
associação entre os níveis séricos de vitamina D e a EM, como fator prognóstico e de 
risco para o desenvolvimento e progressão da doença nas cidades de Porto Alegre/RS, 
São Paulo/SP e Belo Horizonte/MG. Este teve como resultado que os níveis séricos de 
vitamina D para pacientes com EM no verão foram semelhantes em relação aos controles, 
contudo, no inverno, esses níveis foram mais baixos em relação aos indivíduos saudáveis. 
Além disso, o estudo não observou correlação entre os níveis séricos de vitamina D e 
EDSS ou duração da doença. Entretanto, estes observaram uma associação significativa 
entre hipovitaminose D no final do inverno com atividade da doença, caracterizada pelo 
aparecimento de recidivas ou lesões de Gd + 138. 
5.3 Estrutura e função 
No nosso estudo não houve diferença entre a quantidade de sinais e sintomas e queixa 
principal nos grupos leve moderado e grave. Contudo, quando codificado pela CIF 
podemos perceber que os códigos mais frequentes relatados na queixa principal e sinais 
e sintomas estavam relacionados justamente com os códigos relacionados a função, 
atividade e participação, mostrando o quanto a incapacidade na função prejudica nas 




Devido a fisiopatologia da doença, inicialmente ocorre uma desmielinização dos 
axônios causada pela inflamação na bainha de mielina resultando em uma redução na 
transmissão do impulso nervoso sendo percebido pelo indivíduo como alterações na 
sensibilidade. Conforme a doença vai progredindo há um acumulo da degeneração axonal 
que resulta em uma maior dificuldade no recrutamento de unidades motoras resultando 
em sintomas relacionados ao movimento139. 
A fisiopatologia da doença é claramente percebida pela nossa amostra, pois os sinais 
e sintomas mais frequentes relatados pelos indivíduos foi relacionado a função sensitiva 
tais como dormência, formigamento e dor, seguida da função piramidal e cerebelar como 
franqueza muscular, espasmo muscular e incoordenação motora, respectivamente. 
Entretanto a queixa principal mais relatada foi em relação a função piramidal e outras 
funções como a fadiga, seguida da função cerebelar, sensitiva e visual. 
Ao verificar qual o sintoma inicial mais comum observado nos indivíduos em outros 
estudos realizados no Brasil percebeu-se que em Minas Gerais foi relatado o sensitivo 
(40%), seguido pela neurite óptica (25,7%) e sintomas do tronco encefálico/cerebelo 
(14,3%) 86,89. Em Belo Horizonte, os sintomas mais frequentes foram distúrbios motores 
(28,1%), seguido do sensitivo (27,7%), neurite ótica (20,6%) e tronco cerebral (20%) 85. 
Em São Paulo, o sintoma inicial mais comum foi neurite óptica (28,8%), seguida de 
sintomas motores (18%) ou sensíveis (18%) 84. Na Bahia, o sintoma mais frequente no 
início da doença foram as vias ópticas (34,4%) e medula espinhal (34,4%), seguidas do 
cerebelo (7,5%) e tronco encefálico (4,3%)87. Na Paraíba, os sintomas mais 
frequentemente apresentados pelos pacientes foram sintomas motores (65,5%), seguidos 
pelos sintomas cerebelares (35,6%), sensíveis (33,3%), visuais (32,2%) e relacionados ao 
tronco cerebral (10,3%) 117. 
Em uma revisão sistemática realizada no Brasil, onze estudos forneceram dados sobre 
as manifestações iniciais da doença em 1.656 pacientes7. Foi observado que dentre os 
sintomas mais frequentes foram distúrbios motores (36%), seguido dos distúrbios 
sensoriais (27%), visuais (26%), cerebelares (18%), do tronco cerebral (6%) e 




Alterações na função visual foi relatado pela nossa amostra tanto nos sinais e sintomas 
do primeiro surto quanto na queixa principal, assim como a “acuidade visual” e suas 
“estruturas anexas do olho” também tiveram maior frequência de codificação pela CIF.  
A acuidade visual prejudicada pela neurite ótica é a deficiência visual mais 
reconhecida na EM e ocorre em até 50% das pessoas140. A qualidade da visão é um 
resultado complexo que envolve acuidade visual ou visão de cores, percepção de 
movimento, campos visuais e outros aspectos relacionados à integração da atividade 
visual geral nas atividades diárias do paciente141. 
Apesar da função visual ser retratada nos artigos e no nosso estudo, a principal terapia 
utilizada tem sido a medicamentosa141,142. Foram encontrados poucos estudos que 
avaliam143 e reabilitam as funções visuais de forma direta. A maioria dos estudos utilizam 
programas de reabilitação vestibular em pessoas e obtém melhora da capacidade 
funcional de reflexo vestíbulo-ocular no qual é medido pela estabilização do olhar e 
dinâmica acuidade visual144,145,146. 
Alterações na função vesical também foi relatada pela nossa amostra tanto nos sinais 
e sintomas do primeiro surto quanto na queixa principal, assim como na codificação pela 
CIF. 
Distúrbios urinários mais comum presente nos pacientes com EM é a incontinência 
urinária (IU), sendo que esta muitas vezes prejudica a vida social do indivíduo sendo um 
fator limitante para viagens e desconfortável para as atividades diárias147. Pacientes com 
EM, em algum momento do curso da doença pode apresentar disfunção do trato urinário, 
sendo que a disfunção mais comum entre esses pacientes é a hiperatividade do detrusor, 
frequentemente associada à disinergia do esfíncter detrusor148. Intervenções 
fisioterapêuticas tem sido cada pesquisada nessa disfunção, no qual abordam que 
exercícios musculares do assoalho pélvico combinados com estimulação elétrica do 
assoalho pélvico tem sido um tratamento eficaz para disfunção do trato urinário 149-152. 
A disfunção cognitiva está relacionada a lesões no SNC e pode ocorrer a qualquer 




Aproximadamente 70% das pessoas com EM apresentam comprometimento cognitivo. 
As dificuldades cognitivas ocorrem a qualquer momento no curso da doença153. 
A alteração cognitiva foi relatada em nosso estudo pelos indivíduos tanto na queixa 
principal como nos sinais e sintomas presentes no primeiro surto. Além disso, pode-se 
observar em relação à cognição, aqui medida pelo MOCA, que houve uma correlação 
aceitável entre a MoCA e a EDSS, mas não houve diferença entre os grupos (leve, 
moderado e grave). Isso indica que o declínio cognitivo é um aspecto que está presente 
na doença e influência sobre a capacidade funcional desses indivíduos, apesar de não ser 
o único determinante, é importante a avaliação dessa alteração.  
A cognição abrange vários domínios, incluindo a velocidade do processamento da 
informação, controle executivo, linguagem receptiva e expressiva, percepção / orientação 
visuoespacial e aprendizado e memória, sendo que em indivíduos com EM esses 
domínios são mais comumente afetados154. 
Em um estudo longitudinal retrospectivo cujo objetivo foi caracterizar os aspectos 
cognitivos de indivíduos com EM através do MoCA teve como resultado que quanto mais 
grave o indivíduo pela EDSS, maiores são as perdas nos escores no subitem 
”visuespacial/executiva, linguagem e evocação tardia” e menores as perdas nas 
pontuações de “atenção” 155. 
Nas atividades de vida diárias, as pessoas geralmente precisam executar tarefas 
simultâneas, como caminhar e se comunicar com outra pessoa e carregar objetos. Essas 
tarefas requerem equilíbrio, coordenação, atenção e raciocínio adequados, portanto, 
tarefas diárias requerem maiores interações entre os sistemas motor e cognitivo156. Em 
nosso estudo houve uma correlação moderada entre a alteração cognitiva, a destreza 
manual bilateral e a mobilidade avaliada pelo STS demonstrando que a alteração 
cognitiva influência nas atividades de membro superior que exijam atividades bilaterais 
e na mobilidade dos indivíduos em relação a transferências gerando um impacto na 
realização das tarefas diárias. 
Um estudo investigou a cognição de 54 pacientes com EMRR e encontraram 




afetadas foram fluência verbal semântica, memória de curto e longo prazo e 
reconhecimento157. Em um outro estudo descobriu-se que a disfunção cognitiva é mais 
frequente e mais grave em fenótipos progressivos e naqueles com maior incapacidade158. 
Em uma revisão sobre a relação entre cognição e emprego para indivíduos com EM, 
observou que os indivíduos que estavam desempregados ou reduziu a jornada de trabalho 
tinha um nível de comprometimento cognitivo maior do que os indivíduos com EM que 
permaneciam empregados ou mantinha suas horas de trabalho159. Além disso, os 
indivíduos com EM empregado ainda apresentava maiores níveis de comprometimento 
cognitivo do que os controles saudáveis159. A velocidade de processamento, o recall 
imediato e o atraso e as funções executivas foram os domínios que frequentemente 
diferenciavam empregados com EM dos desempregados159.  
Portanto, os indivíduos com EM apresentam déficits cognitivos que influenciam nas 
suas atividades cotidianas, sendo importante que na prática clínica do profissional tenham 
medidas de rastreamento confiáveis e de baixo custo que possam ser usadas para 
acompanhar os pacientes de maneira eficaz. 
5.4 Atividade e participação 
A fadiga é um dos sintomas mais comuns que 75-95% dos pacientes com EM 
enfrentam pelo menos uma vez na vida160. Em nosso estudo a percepção de fadiga foi 
relatada como queixa principal por 17,10% da nossa amostra e não houve diferença entre 
a fadiga aqui avaliada pela FSS entre os grupos (leve, moderado e grave), nem correlação 
desta com a EDSS. Quando codificada pela CIF, codificamos a fadiga como código de 
“nível de energia” que fica na categoria de função do corpo, contudo, os pacientes relatam 
a percepção de fadiga durante a realização das atividades, mostrando o impacto que tem 
na vida dos indivíduos. 
Contudo, houve correlação aceitável entre a FSS e o tempo de doença, e correlação 
moderada com a qualidade de vida avaliada pela DEFU. Demonstrando que a EDSS não 
é sensível para avaliar a fadiga percebida por esses indivíduos, já que esta avalia apenas 
a incapacidade física. Esse achado corrobora com outros estudos que também não 




Entretanto a fadiga tem um impacto sobre esses indivíduos em relação ao tempo de 
doença o que possivelmente acarreta em uma menor percepção da qualidade de vida. 
O estudo de Rosti- Otajärvi (2017)162 encontrou correlações moderadas/altas entre o 
escore da FSS e a carga percebida da doença (impactos físicos e psicológicos da doença) 
(r=0,688), qualidade de vida (r= -0,480) e a gravidade da doença (r=0,335)162. 
Em uma análise com ressonância magnética funcional para mapear a atividade 
cerebral sensório-motora evocada por uma tarefa de força tônica de mão direita em 
pacientes com EM leve e controles saudáveis, foi identificado que a atividade relacionada 
à tarefa no cerebelo motor direito aumentou proporcionalmente à fadiga autorreferida163. 
Outro estudo observou uma correlação direta entre o escore da FSS e a ativação nas áreas 
pré-frontais bilaterais e na área pré-motora direita (de forma que graus crescentes de 
fadiga correspondem a um maior envolvimento dessas áreas) confirmando um papel dos 
circuitos de planejamento intencional e motor na patogênese da fadiga central em 
pacientes com EM164. 
No estudo de Tabrizi et al (2015)165 mostrou uma forte correlação entre a gravidade 
da fadiga e a qualidade de vida física e mental, ou seja, escores mais altos de fadiga estão 
associados a escores mais baixos em todos os domínios da qualidade de vida. Esses 
resultados sugerem que a fadiga pode influenciar fortemente a capacidade de realizar 
atividades diárias e pode se tornar um dos principais motivos do desemprego166. 
A EDSS avalia o nível de capacidade dos indivíduos com EM através de nove 
sistemas funcionais, entretanto em sua pontuação final a mobilidade que determina o nível 
de incapacidade desses indivíduos16. De acordo com os nossos resultados pode-se 
perceber que houve correlação aceitável entre a EDSS e o tempo de doença mostrando 
que quanto maior o tempo da doença maior a incapacidade dos indivíduos. Em relação as 
demais variáveis, houve correlação moderada entre a destreza manual bilateral e 
correlação forte com a mobilidade, mostrando que a escala avalia o nível de incapacidade 
física. E houve também correlação aceitável em relação a alteração cognitiva e moderada 




Apesar de haver correlação entre a escala EDSS e a capacidade funcional, esta não é 
sensível para avaliar todos os aspectos da saúde desses indivíduos como a fadiga, portanto 
outros testes e escalas são importantes para determinar o nível de comprometimento dos 
indivíduos, pois cada indivíduo manifestará sinais e sintomas diferentes e como 
consequência terá queixas diferenciadas. Para isso atualmente existe diversas escalas 
validadas para essa população que podem auxiliar na pratica terapêutica, são elas: 
Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC)167 que avalia o comprometimento dos 
pacientes com EM incluindo a avaliação da função de membros superiores e inferiores, e 
funções cognitivas. A Escala de Avaliação Neurológica de Scripps (SNRS)168 e a Escala 
de Gravidade da Doença (ISS)169, a Escala de Deficiência Neurológica de Guy (GNDS)170 
e Escala de Insuficiência Esclerótica Múltipla (MSIS)171. Além disso, a Escala Básica de 
Esclerose Múltipla de Cambridge (CAMBS)172 e a Patient Determined Disease Steps 
(PDDS)173. 
Medidas clinicas e sensíveis de incapacidade de movimento de membro superior e 
inferior e a deambulação são necessárias para fazer avaliações claras sobre a eficácia da 
intervenção e a progressão dos sintomas da doença para que haja detecção de melhorias 
na mobilidade funcional após a reabilitação física. 
A função sensorial comprometida, a força muscular reduzida e a incoordenação dos 
membros superiores podem interferir nas atividades de membros superiores e o 
comprometimento desse segmento está associado à redução da participação da 
comunidade e nas atividades de vida diária174. 
Ao analisar a correlação entre as escalas AST e 9HPT do membro superior dominante 
e não dominante podemos perceber que houve correlação quase perfeita e forte, 
respectivamente, entre eles mostrando que o comprometimento do membro é bilateral. 
Além disso, também houve correlação moderada entre o 9HPT do membro superior 
dominante e não dominante com a EDSS, demonstrando que esta avalia a destreza 
manual. Também houve diferença significativa no 9HPT do membro superior dominante 
e não dominante nos grupos (leve, moderado e grave), mostrando que a função de 




Em um estudo cujo o objetivo foi avaliar a prevalência de comprometimento do 
membro superior em 7463 pessoas com EM identificou que as deficiências na função do 
membro superior limitam as atividades em um terço dos participantes, incluindo 
atividades de vida diárias, como se vestir. Além disso, a função do membro superior 
prejudicada foi associada à diminuição da chance de emprego, e metade dos participantes 
usava um dispositivo de auxílio para auxiliar em suas atividades175. 
Os membros superiores são por vezes utilizados de forma bilateral para realização de 
tarefas diárias, como por exemplo levantar e transportar objetos. A associação entre a 
utilização de membros superior e a realização de dupla tarefa tem sido cada vez mais 
pesquisada. Um estudo observou que, em comparação com os controles, os participantes 
com EM tiveram um desempenho cognitivo e motor menor nas duplas tarefas, sendo pior 
sob condições fatigantes176. Em um outro estudo o desempenho da dupla tarefa foi 
significativamente pior do que uma tarefa realizada unilateralmente177. 
Em um estudo que investigou a ativação cortical durante a execução de uma tarefa 
motora em pacientes com EM verificou que em comparação com indivíduos saudáveis, 
pacientes com EM apresentam uma ativação cerebral global maior no nível das áreas 
motoras bilateralmente e no cerebelo, onde a informação sensorial e motora é integrada, 
assim como também apresenta um maior envolvimento das áreas associativas parietais 
(lóbulo parietal superior), atribuíveis ao seu papel na integração de informação sensorial 
e planejamento motor164. 
Sugere-se, portanto, que sejam incluídos na avaliação desses indivíduos instrumentos 
que visem analisar também as atividades bimanuais de membro superior e que sejam 
traçados programas de reabilitação que incluam a realização integrada de todos os 
sistemas corporais de forma individualizada levando em consideração as queixas de cada 
paciente. 
A capacidade funcional dos indivíduos com EM é um aspecto de maior relevância 
para determinar o nível de incapacidade medida pela EDSS, em nosso estudo demonstrou 
que houve correlação forte e moderado, respectivamente, entre as variáveis TUG e STS 




níveis da doença. Também houve correlação forte, entre as variáveis TUG e STS 
mostrando que são sensíveis para avaliar capacidade funcional104,105. 
Os testes STS e TUG fornecem uma visão geral da função de membro inferior e da 
mobilidade dos indivíduos, pois o STS é uma transferência realizada diversas vezes 
durante o dia e é altamente relevante para a independência na vida diária178 e o TUG é 
um importante preditor de equilíbrio e desempenho durante a caminhada 179.  
Possivelmente devido à deterioração progressiva dos sistemas motor, cerebelar e 
proprioceptivo180, indivíduos com EM apresentam oscilação postural maior com relação 
a indivíduos sem comprometimento neurológico sendo que as oscilações posturais 
aumentam conforme a progressão da incapacidade 181,182. A alteração no controle postural 
pode indicar que esses indivíduos apresentam déficit no equilíbrio estático e dinâmico, 
reduzindo assim sua mobilidade. Em nosso estudo, como sinais e sintomas mais relatados 
22,47% disseram sentir dormência em um ou dois membros, 19,10% fraqueza muscular 
em um ou mais membros e 15,73% dos indivíduos relataram sentir desequilíbrio para 
caminhar. Esses achados demonstram a importância de avaliar corretamente a capacidade 
funcional desses indivíduos, pois esses sintomas geralmente levam à redução da atividade 
física, o que pode piorar a mobilidade funcional e também aumentar o risco de 
comorbidades183. 
Os sintomas mais comuns relatados pelos participantes são dormência, fraqueza 
muscular, desequilíbrio ao caminhar, fadiga e incoordenação motora, que associados a 
processos neurodegenerativos podem gerar um ciclo vicioso de mobilidade reduzida e 
diminuição da atividade física. Em nosso estudo, pode-se perceber que não houve 
diferença significativa em relação a pratica de atividade física entre os grupos com base 
na EDSS. Contudo, 74,19% da amostra total não prática atividade física e 25,81% prática 
alguma atividade física, sendo que desse total no grupo leve 15,78% (3 indivíduos), 
moderado 40% (4 indivíduos) e no grave 11,11% (1 indivíduo) dos participantes praticam 
atividade física. 
Com base nesse achado, podemos perceber que o grupo moderado é quem pratica 
mais atividade física sendo esse grupo classificado pela EDSS com deambulação plena 




a dentro desse grupo ter indivíduos que consigam praticar atividade física de forma 
adaptada ou mesmo com pouca deambulação.  
Algumas revisões sobre o treinamento físico em pessoas com EM demonstraram que 
o exercício é seguro e benéfico para essa população de pacientes184,185. Esses benefícios 
incluem melhor força, desempenho na caminhada, capacidade aeróbica, equilíbrio, 
qualidade de vida e redução na percepção de fadiga184,185. 
Estudos abordaram que a redução da atividade física aumenta o risco de doenças 
secundárias, como obesidade ou doença cardiovascular186,187 corroborando com os 
achados do nosso estudo no qual os indivíduos apresentam pelo menos uma comorbidade.  
Além disso, estudos abordaram que um início precoce de um estilo de vida ativo e 
exercício físico programado de uma forma segura e eficiente em pacientes com EM 
poderia promover neuroproteção, neuroregeneração e neuroplasticidade188. 
Apesar dos benefícios da atividade física, apenas 25,81% da nossa amostra pratica 
alguma atividade física, demonstrando que a maioria da amostra não percebeu benefícios 
da atividade física, afinal estes continuam apresentando sinais e sintomas da doença que 
impactam sobre as suas atividades de vida diária como mobilidade reduzindo sua pratica 
de atividade física. 
As AVD incluem atividades necessárias para o autocuidado e a automanutenção, 
como higiene, banho e alimentação sendo que o desempenho ocupacional debilitado pode 
desencadear um processo que influencia o contexto biopsicossocial das pessoas, 
prejudicando a autoestima e o sentimento de independência189. 
A COPM uma medida da autopercepção do indivíduo sobre o desempenho 
ocupacional nas áreas de autocuidado, produtividade e lazer e a aplicação desta pode 
auxiliar esses indivíduos com deficiência a definir metas que devem ser direcionadas 
durante a reabilitação além de poder ser usada para avaliar diferentes intervenções190.  
Em nosso estudo foi observado que não houve diferença significativa entre a COPM 
e os grupos (leve, moderado e grave) para desempenho e satisfação, apenas dentre os 




produtividade e lazer em relação a desempenho e satisfação, observamos diferença 
significativa apenas entre o grupo moderado e grave na categoria autocuidado em relação 
a satisfação. 
Dentre as categorias, a maioria da amostra citou maior frequência de dificuldades no 
autocuidado sendo que as principais queixas relatadas nesse quesito foram vestir-se, 
tomar banho, mobilidade dentro e fora de casa, e transferências como passar de sentado 
para de pé. Na categoria produtividade, o quesito o mais relatado foi relacionado a tarefas 
domesticas como limpeza e organização da casa. Essas são atividades que exigem 
bastante da mobilidade e coordenação motora de membro superior durante o dia a dia, 
sendo percebido mais facilmente uma dificuldade maior para a sua realização. Já na 
categoria lazer, o que mais foi relatado foram as dificuldades para realizar atividades 
como a pratica de esportes, passeios e viagens com a família. 
A percepção durante a realização das atividades de autocuidado foi maior pelo grupo 
grave, sugerindo esse grupo, devido a possuir uma maior incapacidade motora, tem uma 
maior dificuldade em realizar tarefas que envolvam cuidados pessoais, mobilidade 
funcional e independência fora de casa. Contudo, na categoria produtividade o relato de 
atividades teve uma frequência maior pelo grupo moderado, cujas as maiores dificuldades 
estão relacionadas as tarefas domesticas, procurar ou manter o emprego e relacionamento 
com a família. Já em relação a categoria de lazer, o grupo leve foi o que teve uma maior 
frequência de relatos sobre dificuldade, principalmente em atividades relacionadas com a 
socialização tais como esportes, viagens e visitar amigos e familiares, mesmo 
considerando que indivíduos leves apresentam deambulação plena até 500m. 
Os achados obtidos através da COPM podem guiar os profissionais durante a 
avaliação de forma a direcionar quais instrumentos de avaliação podem ser utilizados para 
identificar a disfunção durante as atividades, para que assim possa traçar um melhor plano 
terapêutico que atenda as reais necessidades desses indivíduos.  
Um estudo usando o COPM para validar os Conjuntos Básicos da CIF para EM, 
descobriu que cuidados pessoais, tarefas doméstica e mobilidade juntos representavam 





Em um outro estudo identificou que as atividades mais citadas por todos os indivíduos 
foram na categoria “autocuidado” (42,3%), sendo seguidas pelas categorias “lazer” 
(39,4%) e “produtividade” (18,3%)189. Além disso, em um outro estudo foi percebido a 
associação entre fadiga e desempenho ocupacional uma vez que esta impacta na 
realização de atividades192 que por exemplo exijam dupla tarefa como lavar a louça onde 
o indivíduo deve permanecer me pé e realizar atividades com os membros superiores. 
Esses relatos corroboram com os principais sinais e sintomas relatados pelos 
indivíduos do estudo que foram fadiga, fraqueza muscular, desequilíbrio, dificuldade 
durante a marcha, incoordenação motora, disfunção ótica e sensitiva. A presença desses 
sintomas pode explicar a elevada prevalência de indivíduos que mencionaram dificuldade 
em executar atividades que demandem integridade motora e a maior percepção de fadiga 
na realização destas tais como a limpeza e organização da casa, mobilidade dentro e fora 
de casa, higiene pessoal e a pratica de esportes. 
Quando analisamos os códigos mais relatados na CIF em relação as variáveis do 
estudo o mais relatado no componente atividade e participação foi regulação da micção, 
mobilidade, auto transferências, deslocar-se fora de casa e higiene pessoal. 
A manifestação da EM pode afetar os indivíduos de diversas formas e ocasionar várias 
limitações que terão impacto sobre a sua independência, desempenho nas AVDs, 
participação social e empregabilidade. A incapacidade compreenderá alterações de 
funções do corpo e estruturas, limitação nas atividades e restrição na participação, 
influenciados por fatores contextuais, como fatores ambientais e pessoais95. 
Os achados do nosso estudo corroboraram com outros estudos. No estudo de Coenen 
et al., (2011)95 verificaram que, quando os indivíduos foram questionados sobre partes do 
corpo afetadas, eles não relataram estruturas do corpo como tal, mas as correspondentes 
funções do corpo com incapacidade. O mesmo ocorreu de forma similar no nosso estudo 
quando observamos os relatos das queixas principais e sinais e sintomas. Os participantes 
do estudo não mencionaram alterações na estrutura do cérebro, mas referiram problemas 
nas funções mentais (por exemplo, problemas nas funções de memória e atenção), sendo 




as alterações na atenção e memória e como que estas estavam impactando no desempenho 
das AVDs. 
As categorias da CIF de todos os capítulos foram identificadas a partir da perspectiva 
do indivíduo no componente atividades e participação, refletindo assim as atividades 
limitadas e participação restrita que, geralmente ocorre em pessoas com EM193. 
A qualidade de vida dos indivíduos com EM tem sido relacionada com diversos 
fatores de saúde. No nosso estudo a qualidade de vida, avaliada pela DEFU, teve 
correlação moderada com a FSS que avalia a percepção de fadiga do indivíduo, sugerindo 
que quanto maior a percepção de fadiga pior é a qualidade de vida percebida por esses 
indivíduos. Além disso, também houve uma correlação moderada entre a DEFU e a MHI, 
demonstrando que quanto pior a qualidade de vida pior será o estado emocional desses 
indivíduos.  
Além disso, a saúde mental e emocional, aqui avaliada pela MHI, teve correlação 
forte com o teste de destreza manual bilateral e correlação moderado com o teste STS, 
sugerindo que quanto pior a capacidade funcional desse indivíduo pior é a sua percepção 
sobre o seu estado emocional e mental como a ansiedade, depressão, comportamento e 
afeto. 
A natureza progressiva da EM gera implicações para o indivíduo em muitos níveis 
ocasionando declínios contínuos na qualidade de vida. Portanto, a reabilitação 
multidisciplinar pode ser um dos pilares do tratamento da EM para manter a melhor 
qualidade de vida física e mental possível194. 
Um estudo observou forte correlação entre a gravidade da fadiga e a qualidade de vida 
física e mental, demonstrando que escores mais altos de fadiga foram associados a escores 
mais baixos em todos os domínios da qualidade de vida195. Outro estudo demonstrou que 
os sintomas psicológicos podem afetar a autoeficácia e a percepção de autovalor desses 
indivíduos com EM dificultando a capacidade de enfrentamento da doença pela pessoa165. 
O estado de saúde emocional/mental de pessoas com EM precisa ser uma grande 
preocupação na prestação de serviços de saúde. E a reabilitação da EM deve ser aplicada 




paciente, preservar sua independência e a autoconfiança e abordar futuros sintomas e 
exigências para melhorar a qualidade de vida. 
Além disso, o uso da CIF em larga escala poderá ser capaz de mostrar que é possível 
melhorar a vida das pessoas e diminuir suas limitações por meio de estratégias que visem 
adequar as incapacidades dos indivíduos, pois a correção terá impacto social relevante e 
imediato, o que beneficiará a população que necessita de recursos legais para reintegração 
e garantia da participação social196,197. 
6. CONCLUSÃO 
Descrever o perfil clínico dos indivíduos com EM pode auxiliar no desenvolvimento 
de abordagens personalizadas para o tratamento destes. O presente estudo observou que 
no Distrito Federal há uma maior predominância do sexo feminino na EM, sendo que a 
média das idades são de 40 anos e a proporção de estágio do curso da doença é semelhante 
a outros estados do país. Além disso, o Distrito Federal conta com um hospital de 
referência e farmácia de alto custo para o atendimento dessa população. Também foi 
observado que a taxa de prevalência das comorbidades no nosso estudo foi baixa, e que 
metade da amostra está empregada e a maioria possui ensino superior completo ou 
incompleto, sendo que a maior parte é do grupo com comprometimento leve. 
No nosso estudo foi observado que não houve diferença entre a quantidade de sinais 
e sintomas e queixa principal nos grupos leve moderado e grave, mas ao codificar pela 
CIF podemos perceber que os códigos mais frequentes relatados na queixa principal e 
sinais e sintomas estavam relacionados justamente com os códigos relacionados a função, 
atividade e participação, mostrando o quanto a incapacidade na função prejudica nas 
AVDs e atividades sociais desses indivíduos, sendo que os sinais e sintomas mais 
frequentes relatados pelos indivíduos foi relacionado a função sensitiva tais como 
dormência, formigamento e dor, seguida da função piramidal e cerebelar como franqueza 
muscular, espasmo muscular e incoordenação motora; já na queixa principal o mais 
relatado foi em relação a função piramidal e outras funções como a fadiga, seguida da 




A fadiga também foi bastante relatada pelos indivíduos na queixa principal e ao 
codificar pela CIF, além disso houve correlação com a qualidade de vida. A saúde mental 
e emocional dos indivíduos com EM também teve correlação com a qualidade de vida, 
destreza manual bilateral e mobilidade. A diminuição da acuidade visual e a presença de 
disfunções vesicais também foram bastante relatadas pela nossa amostra ao codificarmos 
pela CIF. Em relação as demais variáveis podemos perceber que a alteração cognitiva 
está presente em todo curso da doença e teve correlação com a destreza manual bilateral 
e a mobilidade. Assim como pode-se perceber que o comprometimento da destreza 
manual foi de forma bilateral conforme ocorre a progressão da doença e está teve 
correlação com a mobilidade dos indivíduos. A alteração da mobilidade dos indivíduos 
da nossa amostra foi relatada nos sinais e sintomas presentes no primeiro surto, queixa 
principal e ao codificarmos pela CIF, assim como também teve diferença entre os grupos 
(leve, moderado e grave). 
Ao observarmos a frequência de relatos de dificuldade em realizar as tarefas 
utilizando a COPM, foi percebido que os indivíduos do grupo leve relatam maior 
dificuldade em atividades como passeios e viagens em família, já o grupo moderado relata 
maior dificuldade em atividades relacionado a tarefas domesticas; no grupo grave o mais 
relatado foi em atividades como vestir-se ou tomar banho.  
 Além disso, demonstrou-se que a EDSS, que é uma escala amplamente utilizada, 
contudo, existem diversos instrumentos de avaliação que podem auxiliar os profissionais 
da saúde durante a avaliação dos indivíduos com EM e dessa forma poder caracterizar 
melhor a incapacidade desses indivíduos, sendo a CIF um instrumento recomendado, pois 
este permite incorporar aspectos de contextualização à retratação dos aspectos funcionais 
do indivíduo, possibilitando compreender suas condições de saúde de modo a melhorar a 
comunicação entre profissionais e demais envolvidos nos cuidados desses pacientes, além 
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DIRETRIZES PARA AUTORES 
A Revista Neurociências é voltada à Neurologia e às ciências afins. Publica artigos de 
interesse científico e tecnológico, realizados por profissionais dessas áreas, resultantes de 
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Ensaio, Texto de Opinião e Carta ao Editor, desde que aprovados pelo Corpo Editorial. 
Trabalhos apresentados em Congressos ou Reuniões Científicas de áreas afins poderão 
constituir-se de anais em números ou suplementos especiais da Revista Neurociências. 
Os artigos deverão ser inéditos, isto é, não publicados em outros periódicos, exceto na 
forma de Resumos em Congressos e não deverão ser submetidos a outros 
periódicos simultaneamente, com o quê se comprometem seus autores. 
Os artigos devem ser submetidos seguindo o modelo de 
template: https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/template e submetidos 
eletronicamente, via portal https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/. 
Qualquer dúvida, entre em contato com: revistaneurociencias.rnc@gmail.com 
Recebido o manuscrito, o Corpo Editorial verifica se o mesmo encontra-se dentro dos 
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que não cumprirem essas condições. O Corpo Editorial enviará, então, o artigo para, pelo 
menos, dois revisores dentro da área do tema do artigo, no sistema de arbitragem por 
pares. O Corpo Editorial analisará os pareceres e encaminhará as sugestões para os 
autores, para aprimoramento do conteúdo, da estrutura, da redação e da clareza do texto. 
Os autores terão 15 dias para revisar o texto, incluir as modificações sugeridas, cabendo-




novos dados, e a depender do estudo, poderá prover tempo extra a inadequado. Para 
publicação, será observada a ordem cronológica de aceitação dos artigos e distribuição 
regional. Os artigos aceitos estarão sujeitos a adequações de gramática, clareza do texto 
e estilo da Revista Neurociências sem prejuízo ao seu conteúdo. Os artigos são 
de responsabilidade de seus autores.  
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informações dos autores, instituições e autor correspondente; 2. Texto - título 
(portugues, ingles e espanhol), resumo e descritores (portugues, ingles e espanhol), 
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Devem ser listados no máximo dez (10) autores e seus nomes completos bem como as 
responsabilidades de cada um devem seguir os critérios de autoria do ICMJE 
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Responsabilidade dos Autores: é obrigatório que cada autor ateste ter participado 
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do conteúdo do manuscrito. Cada um dos autores deve especificar suas contribuições para 
o trabalho. O autor correspondente ou autor que encaminhou o trabalho indicará, durante 
o processo de submissão, a garantia e a exatidão da integridade de todos os dados 
relatados no manuscrito. 
A Revista Neurociências recomenda que a autoria se baseie nos quatro critérios descritos 
a seguir: 
Contribuições substanciais para concepção ou desenho da obra; ou aquisição, análise ou 




importante conteúdo intelectual; ou aprovação final da versão a ser publicada; 
ou Consentimento em ser responsável por todos os aspectos do trabalho, garantindo que 
as questões relacionadas à precisão ou à integridade de qualquer parte do trabalho sejam 
devidamente investigadas e resolvidas. 
Todos os colaboradores que não atendam aos critérios de autoria devem ser listados na 
seção Agradecimentos, bem como o apoio financeiro das agências de fomento. 
Abreviações e Terminologia: 
Unidades de Medida: valores de grandezas físicas devem ser referidos de acordo com os 
padrões do Sistema Internacional de Unidades. 
Fomento: todas as fontes de auxílio à pesquisa (se houver), bem como o número do 
projeto e a instituição responsável, devem ser declaradas. O papel das agências de 
financiamento na concepção do estudo e coleta, análise e interpretação dos dados e na 
redação do manuscrito deve ser declarado em Agradecimentos. 
Agradecimentos: todos os colaboradores que fizeram contribuições substanciais no 
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gráficos devem ter tamanho não superior a 6cm x 9cm, com alta resolução (300 dpi) e em 
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Referências: as referencias devem seguir as normatizadas de acordo com estilo de 
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Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a última 
devem ser digitadas, sendo separadas por um traço (exemplo: [6-9]). Em caso de citação 
alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por vírgula (exemplo: 
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Handbook Cochrane). 
A revista Neurociências incentiva o uso do DOI, pois garante um link permanente de 
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Recomendações: não colocar nome de autores e datas no texto, apenas indicar o número 
da referência; não utilizar referências apud, dar preferência ao artigo original; não fazer 
citações em notas de rodapé; O Corpo Editorial segue a padronização da 
Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares de 1996, utilizando o termo Acidente 
Vascular 
Cerebral – AVC. 
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recomendações da Equator Network – https://www.equator-network.org/: Editorial, 
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Título: português, inglês e espanhol, sintético e restrito ao conteúdo, contendo 
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títulos informativos. 
Autor(es): referir nome(es) e sobrenome(s) por extenso. Referir a instituição em que foi 
feita a pesquisa que deu origem ao artigo. Referir formação acadêmica, titulação máxima 
e vínculo profissional de cada autor, ex.: 1- Neurologista, Livre Docente, 
Professor Adjunto da UNIFESP, 2- Neurologista, Pós-graduando na UNICAMP, 3- 
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Identificar o autor e endereço para correspondência. 
Resumo: devem permitir uma visão panorâmica do trabalho. O resumo deve ser 
estruturado em objetivos, métodos, resultados e conclusões. Não exceder 200 palavras. 
Unitermos e Keywords: Máximo de 6 (seis), referir após o Resumo e o 





Corpo do Artigo: apresentar a matéria do artigo sequencialmente: introdução, método, 
resultados, discussão, conclusão e referências bibliográficas. 
Referências: citar até 100 referências, seguindo o sistema numérico por ordem de sua 
citação no texto, segundo o estilo Vancouver. 
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final do texto. Em cada um, deve constar seu número de ordem, título e legenda. 
 
 
 
